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Prefacio

Campo de accién de las actividades de la ICRU

La Comision Internacional de Unidades y Medidas de Radiacion (ICRU), desde sus inicios en 1925, ha tenido como su
principal objetivo el desarrollo de recomendaciones que puedan ser aceptadas internacionalmente, relativas a:
1. Magnitudes y unidades de radiacion y radiactividad.
2. Procedimientos apropiados para la medida y aplicacion de estas magnitudes en radiologia y radiobiologia clinica.
3. Datos fisicos necesarios para la aplicacion de estos procedimientos, cuyo uso tiende a asegurar uniformidad en la
informacion.

La comisidn también hace recomendaciones de este tipo en el campo de la proteccion radioldgica. En esta area, su trabajo se
lleva a cabo en estrecha cooperacion con la Comision Internacional de Proteccion Radioldgica (ICRP).

Propésito

La ICRU se esfuerza en recopilar y evaluar los datos e informaciones mas recientes, referentes a los problemas de la medida
de la radiacion y la dosimetria, recomendando los valores y técnicas méas aceptables para su uso.

Las recomendaciones de la Comision se mantienen en permanente revision para estar al dia de la rapida expansion del uso
de la radiacion.

La ICRU opina que es responsabilidad de las organizaciones nacionales introducir sus propios y detallados procedimientos
técnicos para el desarrollo y mantenimiento de las normas. Sin embargo, insta a que todos los paises se adhieran, en la medida
de lo posible, a los conceptos bésicos sobre magnitudes y unidades de radiacion recomendados internacionalmente.

La Comisidn cree que su responsabilidad se sitta en el desarrollo de un sistema de magnitudes y unidades con el mayor rango
posible de aplicabilidad. Ocasionalmente, puede parecer aconsejable solucionar un problema concreto. Sin embargo, en
general, la Comision cree que las acciones basadas en la conveniencia son poco aconsejables a largo plazo desde muchos
puntos de vista, e intenta basar sus decisiones en la esperanza de obtener ventajas de largo alcance.

La ICRU invita y agradece los comentarios y sugerencias constructivas respecto a sus recomendaciones e informes. Estos
deben ser remitidos al presidente.

Programa actual

La Comision ha dividido sus campos de interés en doce areas técnicas y ha asignado a uno o mas miembros de la Comision
la responsabilidad de identificar, en cada area, temas potenciales para nuevas actividades de ICRU. Cada érea es revisada
periédicamente por sus responsables. Las recomendaciones para cada nuevo informe son revisadas por la Comision y se les
asigna una prioridad. Las areas técnicas son:

Radioterapia

Radiodiagnoéstico

Medicina Nuclear

Radiobiologia

Radiactividad

Fisica de la Radiacion (Rayos X, Rayos gamma y electrones)
Fisica de la Radiacion (neutrones y particulas pesadas)
Proteccion Radiologica

Quimica Radioldgica

Datos Criticos

Aspectos Tebricos

Magnitudes y Unidades

La preparacion de los informes ICRU es llevada a cabo por los comités de informes ICRU. Uno o més miembros de la
Comisidn son responsables de cada comité, estando estrechamente coordinados con la Comisién. Los comités de informes
actualmente en activo son:

Estandares de Dosis Absorbida para Irradiacion con Fotones y su Divulgacion
Dosimetria de Rayos Beta para Proteccién Radiol6gica

Dosimetria Clinica de Neutrones (Especificaciones de la Calidad del Haz)
Determinacion de las Cargas Corporales por Radionucleidos

Especificaciones de Dosis para Informes de Terapia Intersticial

Magnitudes y Unidades Fundamentales

Fundamentos de Contaje de Particulas Aplicados a la Radiactividad
Hipertermia

Xi
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Espectrometria Gamma Ambiental “in situ”

Aplicaciones Médicas de Rayos Beta

Realizacion de la Valoracion en la Representacion Digital de Imagenes

Prescripcion, Registro y Elaboracion de Informes de Haces Terapéuticos de Electrones
Terapia con Protones

Relaciones entre Magnitudes de Proteccion Radiol6gica y de Radiacion Externa (junto con ICRP)
Anélisis ROC

Espectro de Electrones Secundarios Producidos por Interacciones de Particulas Cargadas
Aspectos Estadisticos de Muestras Ambientales

Poderes de Frenado para lones Pesados

Sustitutos del Tejido, Caracteristicas de Tejidos Bioldgicos y Maniquies para Ultrasonidos

Relaciones de la ICRU con otras organizaciones

Ademas de su estrecha relacion con la Comision Internacional de Proteccion Radiolégica, la ICRU ha mantenido relaciones
con otras organizaciones interesadas en los problemas de las unidades y medida de las magnitudes radiolégicas. Desde 1955,
la ICRU mantiene una relacion oficial con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) por la cual la ICRU ha cuidado de
las directrices primarias en materia de medidas y unidades radioldgicas y, por otra parte, la OMS ayuda a la divulgacion por
todo el mundo de las recomendaciones de la Comision. En 1960, la ICRU entr6 como asesor de la Organizacién Internacional
de Energia Atdmica. La Comisién mantiene una relacion formal con el Comité Cientifico de las Naciones Unidas sobre los
Efectos de la Radiacién Atémica (UNSCEAR), por lo que los observadores ICRU estan invitados a asistir a las reuniones del
UNSCEAR. La Comision y la Organizacion Internacional de Estandarizacion (1SO) intercambian, informalmente,
informacidn de sus reuniones, y la ICRU esta designada formalmente como enlace entre dos de los Comités Técnicos de la
ISO. La ICRU también intercambia informes definitivos con las siguientes organizaciones:

Oficina Internacional de Metrologia Legal

Oficina Internacional de Pesas y Medidas

Comisidn de las Comunidades Europeas

Consejo para la Organizacion Internacional de Ciencias Médicas
Organizacion de Alimentos y Agricultura de las Naciones Unidas
Consejo Internacional de las Uniones -Agrupaciones- Cientificas
Comisién Internacional de Electrotécnica

Oficina Internacional del Trabajo

Organizacién Internacional de Fisica Médica

Asociacion Internacional de Proteccion Radioldgica

Unién Internacional de Fisica Pura y Aplicada

Organizacion de las Naciones Unidas de Educacion, Ciencia y Cultura

La Comisidn ha encontrado sus relaciones con todas estas organizaciones fructuosas y de sustancialmente beneficiosas en
el programa ICRU. Las relaciones con estas organizaciones internacionales no afectan a la afiliacion de la ICRU con la
Sociedad Internacional de Radiologia.

Financiacion
En los primeros dias de su existencia, la ICRU actuaba esencialmente basandose en el voluntariado, siendo los costes de
viajes y organizacion sostenidos por las organizaciones a las que pertenecian los participantes (inicialmente sélo fue posible

la ayuda simbdlica de la Sociedad Internacional de Radiologia). Reconociendo la imposibilidad de continuar con este modo
de funcionamiento de forma indefinida, se procuraron fondos de operacion procedentes de varias fuentes.

Durante los ultimos diez afios, el soporte financiero se ha recibido de las siguientes organizaciones:

Laboratorios ADAC

Agfa-Gavaert. N.V.

Sociedad Americana para la Terapia Radioldgica y Oncoldgica
Consejo para el Control de la Energia Atomica.
Bayer AG

Consejo de las Centrales Eléctricas Generadoras
CGR Corporacién Médica

Comisariado de la Energia Atémica

Comisidn de las Comunidades Europeas
Sociedad Holandesa de Radiodiagnostico
Eastman-Kodak Company

Ebara Corporation

E.l. Dupont de Nemours y Cia

Eléctrica Francesa

Elscint

Sistemas Médicos Fuji

Foto Fuji

General Electric Company

Gilbert X-Ray Company
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Hitachi, Ltd.

Agencia Internacional de la Energia Atomica
Asociacion Internacional de Proteccion Radioldgica
Sociedad Internacional de Radiologia

Asociacion Radioldgica Italiana

Asociacion de Industrias Japonesas de Aparatos de Radiacion
Konica Corporation

Instituto Nacional del Cancer del Departamento de Servicios y Salud Humana de U.S.
Asociacion Nacional de Fabricantes Eléctricos
Instituto Nacional de Ciencias Radiologicas de Japén
N.V. Phillips Gloielampenfabrieken

Philips Medical Systems, Incorporated

Pyne Corporation

Sociedad de Investigacion en Radiacion
Scanditronix AB

Shimadzu Corporation

Siemens

Sociedad de Medicina Nuclear

Industrias Pesadas Sumitomo, Ltd

Theratronics

Toshiba Corporation

Hospital Universitario, Lund, Suecia

Organizacion Mundial de la Salud

Xerox Corporation

Ademas del soporte monetario directo de estas organizaciones, muchas otras proporcionan soporte indirecto para los

programas de la Comisién. Esta ayuda se distribuye de varias formas, entre otras, subsidios para (1) el tiempo de participacién
individual en las actividades ICRU, (2) coste de viajes de reuniones ICRU, y (3) instalaciones y servicios para sus reuniones.

En reconocimiento al hecho de que su trabajo es posible gracias a la generosa aportacion de todas las organizaciones que
soportan su programa, la Comisidn expresa su mas profundo agradecimiento.

ANDRE ALLISY
Presidente, ICRU

Seévres, Francia
1 de Septiembre de 1993






Sinopsis

Cuando se administra radioterapia, deben ser especificados pardmetros tales como el volumen y la dosis con diferentes
propositos: prescripcién, registro y elaboracion de informes. Es importante que se usen conceptos y parametros claros, bien
definidos e inequivocos, con el fin de elaborar informes asegurando un lenguaje comln entre diferentes centros. Ademas,
resulta conveniente emplear la misma terminologia para prescribir y registrar el tratamiento.

Finalidad de la Terapia

Es importante definir el propdsito de la terapia (radical o paliativa), ya que influye en la eleccion del volumen a tratar, la
dosis de radiacion y la técnica de tratamiento.

Volumenes
Es imperativo definir de un modo claro y conciso los volimenes a tratar con las dosis prescritas, independientemente de la
técnica que vaya a ser usada. Esto nos conduce a los conceptos de: GTV! (Volumen Tumor Macroscépico) y CTV? (Volumen
Blanco Clinico).
Volumen Tumor Macroscépico
El Volumen Tumor Macroscopico (GTV) es la extension y localizacion expresa, palpable o visible/demostrable del
crecimiento maligno.
Volumen Blanco Clinico

El Volumen Blanco Clinico (CTV) es un volumen de tejido que contiene un GTV y/o enfermedad microscdpica subclinica
maligna que debe ser eliminada. Este volumen debe ser tratado adecuadamente, para alcanzar la finalidad de la terapia:
curacion o paliacion.

De esta forma el CTV es, por tanto, un concepto anatémico y clinico, que debe ser definido antes de elegir la modalidad y
técnica de tratamiento.

En terapia de haces externos, deberan afiadirse margenes alrededor del CTV para compensar los efectos de movimientos de
organos y paciente, asi como las imprecisiones del haz y de la colocacion del paciente. Esto nos lleva al concepto de Volumen
Blanco de Planificacion (PTVS).

Volumen Blanco de Planificacion

El Volumen Blanco de Planificacién (PTV) es un concepto geométrico y se define para seleccionar los tamafios y
configuraciones apropiados de los haces, teniendo en cuenta los efectos netos de todas las posibles variaciones geométricas
e imprecisiones de modo que se asegure que la dosis prescrita es realmente absorbida en el CTV.

El Volumen Blanco de Planificacion es asi un concepto estético y geométrico, usado para la planificacion de tratamientos y
especificacion de la dosis. Su forma y tamafio depende principalmente del CTV, pero también de la técnica de tratamiento
usada.

Dependiendo de la técnica de tratamiento, pueden identificarse dos volimenes mas: Volumen Tratado y Volumen Irradiado.

Volumen Tratado

El Volumen Tratado es aquel volumen encerrado por una superficie de isodosis, seleccionada y especificada por el oncélogo
radioterapeuta como la apropiada para alcanzar el propdsito del tratamiento (p.ej., erradicacion del tumor o paliacion).
Volumen Irradiado

El Volumen Irradiado es aquel volumen de tejido que recibe una dosis considerada significativa en relacién con la tolerancia
del tejido normal.

Organos de Riesgo

Por otra parte, ha de prestarse atencion a los tejidos normales.

! Del ingles Gross Tumor Volume.
2 Del inglés Clinical Target Volume.
% Del inglés Plannig Target Volume.
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Los organos de riesgo son aquellos tejidos normales cuya sensibilidad a la radiacién puede influir significativamente en la
planificacion del tratamiento y/o en la dosis prescrita.

Recomendaciones Generales para la Elaboracion de Informes Dosimétricos

En el informe deben incluirse la dosis en el centro del VVolumen Blanco de Planificacion o en un punto préximo al centro, asi
como las dosis maxima y minima en el PTV. Cuando sea posible, puede ser util proporcionar informacion adicional (como
la dosis media, su desviacion estandar e histogramas de dosis/volumen).

El Punto de Referencia ICRU

El presente sistema de recomendaciones para la elaboracién de informes esta basado en la eleccion de un punto dentro del
PTV, que es llamado el Punto de Referencia ICRU.

El Punto de Referencia ICRU debe ser seleccionado de acuerdo con los siguientes criterios generales:
= |a dosis en el punto debe ser clinicamente relevante y representativa de la dosis en todo el Volumen Blanco de
Planificacion (PTV),
= el punto debe ser facil de definir de forma clara e inequivoca,
= el punto debe seleccionarse donde la dosis pueda ser determinada con precision (precision fisica),
= el punto debe ser seleccionado en una region donde no existan gradientes de dosis pronunciados.

Estas recomendaciones se cumpliran si el Punto de Referencia ICRU se localiza, primero, en el centro o en la parte central
del Volumen Blanco de Planificacién y, segundo, en los ejes centrales de los haces o en sus proximidades.

En algunas situaciones no es posible definir el Punto de Referencia ICRU en el centro del VVolumen Blanco de Planificacion.
En estas condiciones, se debe seleccionar dentro del tejido que representa el PTV y en un lugar donde la especificacion de la
dosis se considere significativa. Este lugar puede ser la region donde la densidad de células tumorales se considere maxima.

La dosis en el Punto de Referencia ICRU es la Dosis de Referencia ICRU.

Variacion de la dosis en el Volumen Blanco de Planificaciéon

Como requerimiento minimo, se especificaran las dosis maxima y minima en el PTV, junto con la dosis en el Punto de
Referencia ICRU. Los tres valores de dosis representan la dosis en el Volumen Blanco Clinico y la variacion de dosis.

Cuando sea posible, también deberian especificarse otros valores de dosis, considerados importantes (p.ej., dosis media y su
desviacion estandar, histogramas dosis/volumen y dosis ponderadas biolégicamente).

Tres niveles de planificacidon para la elaboracién de informes

El nivel de acabado y precision en la informacion de la irradiacion terapéutica depende, en gran parte, de la dotacién del
servicio y del propésito del tratamiento. Por diferentes consideraciones préacticas y clinicas, se pueden identificar diferentes
niveles de ambicion en la evaluacion de la dosis:

Nivel 1: Técnicas basicas

Las exigencias minimas para la elaboracion de informes pueden ser seguidas en todos los centros, incluyendo aquéllos con
limitados recursos humanos y de equipamiento terapéutico, dosimétrico e informatico. En cualquier centro, cuando se realicen
tratamientos sencillos (p.ej., algunos tratamientos paliativos), este nivel minimo puede ser en ocasiones suficiente.

En este nivel, se asume que puede determinarse la dosis en el Punto de Referencia ICRU, asi como una estimacion de las
dosis maxima y minima en el PTV.

Nivel 2: Técnicas avanzadas

En este nivel, la planificacion estandar permite un intercambio de informacién mas relevante y completo entre diferentes
centros. En este nivel, se asume que el GTV, el CTV y el PTV pueden definirse en uno o0 méas planos (secciones) usando
métodos fidedignos de adquisicidn de datos del paciente, y/o técnicas modernas de imagen bajo condiciones fiables (p.gj.,
series de imégenes de TC y/o RMN). También se asume que se calcula la distribucién completa de la dosis en el plano central
y en otros planos (secciones), usando Unicamente datos de dosis del eje central y, si es necesario, con correccién por
inhomogeneidades.

Nivel 3: Técnicas en desarrollo

La realizacion de la planificacién en el nivel 3 posibilita el desarrollo de nuevas técnicas y la investigacion clinica en
radioterapia. En este nivel se dispone de la planificacion 3-D para cualquier disposicién de haces (como los haces no
coplanares) y la realizacion de histogramas dosis/volumen.
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NB: En resumen, los tres niveles pueden definirse como sigue:
Nivel 1: Se dispone Unicamente de la dosis en el Punto de Referencia y la variacion a lo largo del eje central del haz.
Nivel 2: Las distribuciones de dosis se pueden calcular sobre uno o mas planos.
Nivel 3: Las distribuciones de dosis se pueden calcular en volimenes.

En cualquier nivel, deben especificarse la dosis en el Punto de Referencia ICRU y las mejores estimaciones de las dosis
maxima y minima en el PTV.
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Prescripcion, Registro y Elaboracion
de Informes en la Terapia con Haces
de Fotones

1. Introduccidn

Cuando se administra radioterapia a un paciente, el oncdlogo radioterapeuta suele prescribir la dosis* tanto a la zona
enfermedad maligna como a los tejidos normales relevantes. El terapeuta también registra las dosis administradas durante el
tratamiento a varios volimenes o puntos en los tejidos con el fin de que queden documentadas. Las dosis también se
especificaran en los informes. Las recomendaciones de este informe se han pensado para ser aplicables a la mayor parte de
las situaciones clinicas, pasadas o presentes, y en la mayoria de centros de radioterapia.

La especificacion de volimenes y dosis debe realizarse para diferentes propositos:
= |a prescripcion,
= el registro (para incluirlo en la hoja de tratamiento) y
= laelaboracion de informes.

En principio, prescripciones, registros e informes del procedimiento radioterapéutico han de ser tan completos y precisos
como sea posible y deben contener informacion adecuada y explicita de la enfermedad del paciente, los volimenes irradiados,
los parametros fisicos y la técnica de irradiacién, el tiempo total de tratamiento y el esquema de fraccionamiento. En algunas
ocasiones se puede considerar que factores adicionales a los ya mencionados tienen implicaciones clinicas, por lo que deben
registrarse y, tal vez, incluirse en el informe.

Tales especificaciones sirven a varios propositos:
a. permiten al oncologo radioterapeuta mantener una linea de tratamiento y perfeccionarla a la luz de la experiencia;
b. permiten al oncdlogo radioterapeuta comparar los resultados del tratamiento con los de otros colegas del servicio;
c. permiten a otros oncélogos radioterapeutas beneficiarse de la experiencia del servicio;
d. permiten comparar significativamente los resultados de los tratamientos del servicio con los de otros centros sin tener
acceso a los datos originales y completos. Esto es particularmente importante en estudios multicéntricos, para
mantener los parametros del tratamiento bien definidos, constantes y reproducibles.

Se observara que todas estas funciones, excepto la primera, estan pensadas para facilitar la comunicacion. De hecho, es poco
efectivo elaborar informes del tratamiento si los datos no pueden ser interpretados por otros profesionales de este campo. Por
tanto, se considera esencial adoptar un método comun en la elaboracion de informes y registros. Las recomendaciones dadas
aqui, sin embargo, deben otorgar alguna libertad al oncdlogo radioterapeuta para usar diferentes métodos de prescribir la
dosis, aunque la prescripcion, registro e informe no deben ser ambiguos.

El resultado del tratamiento puede ser correctamente interpretado sélo si los parametros de la irradiacién, en particular la
distribucion de dosis en el espacio y en el tiempo, pueden ser correlacionados de forma precisa con la extension clinica y
patolégica de la enfermedad.

Sin embargo, esta evidencia esta todavia lejos de llevarse a la practica. Muchos onc6logos radioterapeutas y radiofisicos estan
tan acostumbrados al estilo y normas de sus servicios que pueden sorprenderse al conocer que sus informes son ambiguos,
imprecisos, e incluso incomprensibles para otros. Desgraciadamente, hay evidencias importantes de que, a menudo, éste es
el caso. No es infrecuente que el informe de un tratamiento sea insuficientemente explicito, y carezca de detalles adecuados
para permitir que el tratamiento sea repetido o evaluado sin recurrir al centro de origen para ampliar la informacion.

Aunque es deseable una descripcion completa de los datos de cada paciente, en la practica, la cantidad de informacion que
puede especificarse en muchas situaciones es limitada, p.ej., en una publicacion. Ademas, no esta siempre disponible una
informacién completa de cada paciente, que incluya la extension de la enfermedad y la distribucién de dosis individual. Por

4 Si no se afirma otra cosa, dosis se toma en este informe como dosis absorbida.
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tanto, nos enfrentamos con el problema de seleccionar un conjunto minimo de datos para registrar y elaborar el informe, que
deben ser los mas relevantes para valorar los resultados del tratamiento.

Se espera que el rapido desarrollo de las nuevas técnicas para la adquisicion de datos del paciente (por ejemplo, la tomografia
computarizada, la resonancia magnética, la medicina nuclear y los ultrasonidos) y el uso de los sistemas de manipulacion de
imagenes aumentaran la complejidad de la radioterapia y ésto acentuara la necesidad de directrices generales y rigurosas. Es
igualmente importante que los criterios recomendados se mantengan tanto si el tratamiento es basico como si es complejo.
Asi, los métodos para especificar las dosis deben ser casi independientes de la finalidad de la terapia, de la técnica de
tratamiento, de la informacién anatomica, y de la capacidad de calculo y los métodos empleados.

La necesidad de seleccionar un subconjunto de datos adquiere su maxima importancia por el creciente uso de sistemas
computarizados para la adquisicién y registro de los datos del paciente y la planificacion de tratamientos. La informacién
registrada en estos sistemas ha llegado a ser muy extensa. Asi, se obtiene cada vez mas informacidn sobre los tratamientos y
esto puede mejorar nuestra comprension de sus resultados, consiguiendo que los datos de entrada y salida sean validos y
carezcan de ambigliedad.

La ICRU ha considerado oportuno publicar una serie de informes sobre la administracion y especificacion de la dosis. Asi,
un temprano Informe ICRU (Report 23 [ICRU, 1973]) describe la medicion de dosis en un maniqui irradiado por un haz
Unico de rayos X o0 gamma. Un posterior informe ICRU (Report 24 [ICRU, 1976]) describe la determinacidn de dosis en un
paciente irradiado por haces de rayos X o gamma en procedimientos radioterapéuticos y define una serie de términos
importantes en estos procedimientos. Las definiciones de ciertos términos y conceptos usados en radioterapia, asi como
recomendaciones para la especificacion de la dosis en informes de terapia con haces externos de fotones y electrones, se
dieron en un tercer informe ICRU (Report 29 [ICRU, 1978]) y en un cuarto informe (Report 38 [ICRU, 1985]) se dieron las
recomendaciones sobre especificacion de dosis y volimenes para la elaboracion de informes de terapia intracavitaria en
ginecologia. La dosimetria de haces de electrones con energias entre 1 y 50 MeV se describi6 en el Informe 35 (ICRU, 1984).
El uso de ordenadores en haces externos de radioterapia con fotones y electrones de alta energia se analizé en el Informe 42
(ICRU, 1987).

Ahora, mas de una década después de la publicacion del Informe 29 (ICRU, 1978), se han hecho precisas nuevas
interpretaciones de los conceptos y mas directrices para la aplicacion de las recomendaciones, de modo que puedan ser usadas
mas ampliamente. Ademas, el uso creciente de los ordenadores en radioterapia, que ha permitido, entre otras cosas, una
evaluacion mas apropiada de la distribucion tridimensional de la dosis, ha cambiado la practica clinica. Por tanto, se cree
apropiado poner al dia las recomendaciones dadas en 1978 y este es el prop6sito del presente informe. Se han repetido
ampliamente las recomendaciones previas dadas en 1978, pero algunas definiciones y recomendaciones han sido clarificadas
o modificadas (p.ej., las definiciones de volimenes, Seccion 2.3, y los principios generales para la especificacién de dosis en
el blanco, Seccién 3). Las recomendaciones se aplican a la realizacidn de informes pero son Utiles en todas las etapas del
procedimiento radioterapéutico. Es de esperar que sean adoptadas en la préctica diaria.
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2.1 Las Diferentes Etapas en el Procedimiento Radioterapéutico

La decision de emplear la radioterapia como modalidad de tratamiento debe basarse en un adecuado procedimiento clinico
que incluya la confirmacidn del diagnéstico histoldgico, estadio, etc. En el curso de la radioterapia, deben tenerse en cuenta
diferentes etapas sucesivas, como se ilustra en la Fig. 2.1.

La especificacion de volimenes y dosis sirve a tres propésitos, a saber:
= prescripcion,
= registro (documentacion) y
= elaboracion de informes.

La prescripcién del tratamiento con radiaciones incluye una declaracion de la finalidad de la terapia (Seccion 2.2), la
definicion de volimenes (Seccion 2.3) y la especificacion de la dosis prescrita (Seccion 2.4), asi como otros parametros de
tratamiento, p.ej., el fraccionamiento. La prescripcion del tratamiento es una decision clinica, basada en el juicio y la
experiencia del oncélogo radioterapeuta para cada tipo de enfermedad y situacion clinica. La prescripcion de la dosis depende
de la finalidad de la terapia (erradicacién del tumor o paliacidn). Sin embargo, también debe tenerse en cuenta la tolerancia
del tejido normal circundante, lo que puede modificar la dosis prescrita. La dosis prescrita, con una variacién aceptable, ha
de administrarse a cada volumen de tejido definido de interés. Debe establecerse una prescripcién provisional del tratamiento
en el momento en que se decide el uso de la radioterapia. Cuando se aplica una técnica de tratamiento estandar (p.ej., de
acuerdo con los criterios del servicio o segun un protocolo) a menudo es posible tener suficiente conocimiento de la
distribucion de dosis probable, de forma que la prescripcidn provisional no varie durante el proceso de planificacion. Sin
embargo, este no es siempre el caso y entonces la prescripcion debe ser modificada durante la planificacion del tratamiento
(procedimiento de retroalimentacion).

Si la intencion terapéutica se cambia, por ejemplo, de radical a paliativa (Seccion 2.2), entonces puede resultar inadecuado
mantener la prescripcion provisional, por lo que seria necesario modificarla para obtener la prescripcion final.

El oncdlogo radioterapeuta deberia tener libertad para prescribir a su modo, utilizando principalmente la préctica habitual
para conseguir el resultado clinico esperado. Sin embargo, la prescripcidn deberia ser siempre inequivoca y comprensible
para todo el personal del servicio y deberia permitir la posterior inclusion de detalles para la realizacion de informes y
registros.

El registro de los pardmetros relacionados con el tratamiento (ver Apéndice I, Tabla 1.1) debe ser posible a lo largo de todo
el procedimiento, tal como se indica en la Fig. 2.1, y debe elaborarse un sumario de forma inequivoca.

El informe del tratamiento debera ser inequivoco y suficientemente detallado para satisfacer las afirmaciones hechas en la
introduccion (Seccién 1). En contraste con lo que ocurre en la prescripcion, el oncologo radioterapeuta y el radiofisico no
tienen libertad al informar sobre datos fundamentales de volimenes y dosis. Las recomendaciones para la inclusion en los
informes de los distintos parametros se dan en la Seccién 3, y varias aplicaciones de éstas en el Apéndice I.

2.2 Finalidad de la Terapia

A. Tratamiento Radical de Enfermedades Malignas. La finalidad de la radioterapia radical (“radioterapia curativa”) es
disminuir el nimero de células tumorales hasta un nivel con el que se consiga el control local permanente del tumor.
Los volimenes a irradiar deben incluir todo tumor manifiesto y también aquellos volimenes en los que es probable la
diseminacion subclinica de la enfermedad. Con frecuencia, estos diferentes volimenes seran irradiados con diferentes
dosis. En el tratamiento radical de enfermedades malignas, los limites anatdmicos del tumor pueden, en ocasiones, no
ser manifiestos. Cuando el tumor ha sido eliminado previamente (p.ej., mediante mastectomia o histerectomia), el
tejido que queda puede contener enfermedad subclinica cuyos limites no pueden ser demostrados clinicamente.

B. Tratamiento Paliativo de Enfermedades Malignas. El objetivo de la radioterapia paliativa es disminuir los sintomas
de la enfermedad maligna (p.ej., el dolor). El tratamiento paliativo de la enfermedad maligna puede incluir todo el
tumor manifiesto o sélo una parte del mismo (p.ej., la irradiacion de la columna vertebral por un dep6sito tumoral que
provoque dolor en un caso de metastasis ampliamente extendidas).

C. Enfermedades no Malignas. La radioterapia de procesos no malignos puede incluir todos los tejidos afectados o s6lo
una parte de los mismo (p.gj., la irradiacion de dermatosis).

Las recomendaciones de este informe se basan en la situacién A pero, en principio, también son aplicables a las situaciones
ByC.
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2.3 Volumenes

El proceso para determinar los volimenes en el tratamiento de enfermedades malignas se desarrolla en varias etapas. Pueden
definirse distintos volimenes, a menudo con concentraciones variables de células malignas sospechadas o manifiestas.
Ademas, han de tenerse en cuenta los posibles cambios de las posiciones relativas de los volimenes y de los haces durante
el tratamiento, v.gr., movimientos de los tejidos/paciente y las posibles imprecisiones en la ejecucién del tratamiento.

Procedimiento clinico completo
(localizacion, extension, estadio, tipo |———  Registro Em—
morfoldgico, etc...)

v D

Decision de terapia con haces externos Regist
y prescripcion del tratamiento - egistro ————P|

v o
Localizacién-simulacién .
Adquisicion de datos anatémicos —— Registto ———P C

adicionales para planificacion

v

Delineacién de volimenes ———  Registo —— P U
Seleccién provisional de la M

configuracion de los haces y célculo de
la distribucion de dosis correspondiente

v E

Comparacion de distribuciones y
seleccién del plan de tratamiento 6ptimo

¢ N

pan de walamiento selecdondo. | Resisro ———b| o
v
| Verificacién-simulacion |— Registro —————P| A
v
| Puesta en tratamiento |— Registto  ——————| C
v
Verificacion del Registro »
Tratamiento |
v
Seguimiento ———  Registo — P O
N
| Andlisis de Resultados <

Fig. 2.1. Etapas del procedimiento radioterapéutico. NB: Deberia existir una continua retroalimentacion entre las diferentes etapas. Una dificultad en
un punto determinado puede cuestionar todas las decisiones tomadas en las etapas anteriores.

Antes de la planificacion del tratamiento deberian definirse dos volimenes, que son:
= Volumen Tumor Macroscépico (GTV).
= Volumen Blanco Clinico (CTV).
Durante el proceso de planificacion del tratamiento deben definirse otros volimenes:
= Volumen Blanco de Planificacion (PTV).
= Organos de Riesgo.
Como resultado de la planificacion del tratamiento se pueden describir otros volimenes. Estos son:
= Volumen Tratado.
= Volumen Irradiado.

A continuacién se dan més detalles®. Una representacion esquematica de los diferentes vollimenes se muestra en la Fig. 2.2.

5 De aqui hasta el final, el singular (p.ej., CTV) también incluira al plural (p.ej., CTVS).
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/ / Volumen Tumor Macroscopico
/ Volumen Blanco Clinico
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Volumen Tratado
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Fig. 2.2. lustracion esquematica de los diferentes volimenes.

El Volumen Tumor Macroscépico (GTV) indica el tumor manifiesto.

El Volumen Blanco Clinico (CTV) indica el tumor manifiesto (cuando exista) y también los volimenes en los que se sospeche la existencia de tumor
subclinico (p.ej., margenes alrededor del GTV y ganglios linfaticos regionales, NO [de acuerdo con la clasificacion TNM {UICC, 1987}] para los que se
considere necesario el tratamiento). EI CTV es asi un concepto puramente anatémico y clinico.

El Volumen Blanco de Planificacion (PTV) se compone del CTV y un margen para tener en cuenta sus variaciones de tamafio, forma y posicion con
respecto a los haces de tratamiento. EI PTV es, por tanto, un concepto geométrico, usado para asegurar que el CTV recibe la dosis prescrita, y se define con
relacion a un sistema fijo de coordenadas (referido al paciente o al tejido). Notese que en el ejemplo se muestra la magnitud del movimiento previsto del
CTV, que es distinta para cada direccion.

El Volumen Tratado es el volumen que recibe una dosis que se considera relevante para la curacion local o paliacion.

El Volumen Irradiado es el volumen que recibe una dosis considerada relevante para la tolerancia del tejido normal (distinta a las especificamente definidas
para 6rganos de riesgo).

Junto con la informacién del diagndstico, puede ser necesaria la adquisicién de datos anatdmicos adicionales que deberian
ser obtenidos con el paciente en las condiciones de tratamiento. Esta informacion adicional podria ser obtenida de un estudio
de TC o de imagenes ortogonales de rayos X en la posicién de tratamiento.

La extensién palpable o visible del tumor maligno (evaluada también mediante diferentes técnicas de imagen) constituye el
Volumen Tumor Macroscopico (GTV). Usualmente, dependiendo de la localizacién del tumor y de los métodos de
diagnostico, este volumen corresponde a la parte de la enfermedad donde la concentracion de células tumorales malignas es
maxima.

El siguiente paso es agregar un margen alrededor del VVolumen Tumor Macroscépico para incluir la diseminacién subclinica
local. Este volumen que circunda al GTV tiene a menudo una alta densidad de células tumorales cerca del tumor manifiesto,
que decrece hacia la periferia. EI GTV y su margen local de enfermedad subclinica constituyen un Volumen Blanco Clinico
(CTV) (p.gj., CTV I).

Si el tumor ha sido eliminado antes de la radioterapia no se puede definir el Volumen Tumor Macroscopico.

También pueden considerarse para la terapia volimenes adicionales que no contengan tumor manifiesto pero en los que se
sospeche la existencia de células malignas (p.ej., ganglios linfaticos regionales y sus volimenes de diseminacion subclinica).
Estos volimenes, en los que sélo existe enfermedad subclinica, también constituyen un VVolumen Blanco Clinico (p.ej., CTV
1, etc.).

La delimitacion del Volumen Tumor Macroscépico y del Volumen Blanco Clinico se basa en consideraciones puramente
anatémicas y bioldgicas sin tener en cuenta factores técnicos del tratamiento.

Para la planificacion del tratamiento y para una adecuada configuracién, se deben afiadir margenes alrededor del Volumen
Blanco Clinico y, de este modo, tener en cuenta variaciones en el tamafio y la posicién de los tejidos respecto a los haces de
tratamiento debidas, por ejemplo, a los movimientos del paciente, respiracion, cambios de tamafio y posicion interna del
Volumen Blanco Clinico y a variaciones en la ejecucion diaria del tratamiento debidas a factores técnicos y otros. Este
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volumen, que tiene en cuenta factores anatomicos, bioldgicos y de reproducibilidad del tratamiento, es el Volumen Blanco
de Planificacion (PTV).

2.3.1 Volumen Tumor Macroscopico (GTV)

Desde el origen de la terminologia médica la palabra tumor (del latin tumor) fue usada para designar una inflamacién, que
podia ser de diferente naturaleza.

El Volumen Tumor Macroscépico (GTV) es la extensién y localizacion expresa, palpable o visible/demostrable del
crecimiento maligno.

El GTV puede estar constituido por el tumor primario, adenopatias metastasicas u otras metastasis. El GTV corresponde
usualmente a las partes del crecimiento maligno donde la densidad de células tumorales es mayor. El GTV no se puede definir
si el tumor ha sido eliminado, p.ej., con cirugia previa.

La forma, tamafio y localizacién del GTV pueden determinarse por medio de diferentes métodos diagnésticos, como el
examen clinico (p.ej., inspeccion, palpacion o endoscopia), y varias técnicas de imagen (p.ej., rayos X, TC, ID, US, RMN y
métodos radioisotopicos). Los métodos utilizados para determinar el GTV deberian cumplir los requisitos para establecer el
estadio del tumor de acuerdo con la clasificacién clinica TNM (UICC, 1987 y AJCCS, 1988). De esta forma, la definicion
del GTV estaria en total acuerdo con los criterios de la clasificacion TNM.

Dependiendo de la técnica utilizada para la evaluacion, el GTV (tumor primario, adenopatias metastasicas y otras metastasis)
puede ser aparentemente diferente en tamafio y forma, a veces significativamente, dependiendo de cual sea la técnica de
examen empleada para su determinacidn (p.ej. palpacion frente a mamografia). Por tanto, el terapeuta indicara en cada caso
el método que ha sido usado para la evaluacion y delimitacién del GTV.

Hay al menos dos razones para identificar el GTV. La primera, que debe administrarse una dosis adecuada a todo el GTV
para conseguir el control tumoral local en los tratamientos radicales. La segunda, que es necesaria la identificacion para que
quede registrada la respuesta del tumor, en relacion con la dosis y su variacion junto con otros factores relevantes.

2.3.2 Volumen Blanco Clinico (CTV)

En una recomendacion previa (Report 29, [ICRU 1978]), el “Volumen Blanco” fue definido para incluir, no soélo el GTV,
sino también volimenes con sospecha de enfermedad subclinica. Ademas, se definid tambimargenes por las posibles
variaciones en la forma, tamafio y posicion del tumor manifiesto y/o enfermedad subclinica, asi como variaciones en la
colocacidn del paciente y en la orientacion y el tamafio de los haces de radiacion. Existen motivos para distinguir entre las
consideraciones puramente oncolégicas y biol6gicas (Volumen Blanco Clinico [CTV]), y las consideraciones sobre los
margenes que tienen en cuenta la reproducibilidad de los diferentes factores anatémicos y técnicos de la puesta en tratamiento
(Volumen Blanco de Planificacion [PTV]) (ver 2.3.3). Goitein (1985) realiz6 un analisis detallado del problema.

La experiencia clinica indica que en torno al GTV existe generalmente extensién subclinica de la enfermedad, p.ej. células
malignas individuales, pequefias agrupaciones de células o microextensiones que no pueden ser detectadas por los
procedimientos de estadificacion. El volumen que rodea al tumor macroscépico tiene por lo general una gran densidad de
células tumorales en las proximidades del borde del GTV que decrece al alejarnos de éste (a menudo en un margen de 1 cm,
aproximadamente). EI GTV junto con el volumen circundante de extension local subclinica se define ahora como el VVolumen
Blanco Clinico (CTV). Este CTV se suele indicar como CTV I.

La delimitacion del CTV se basa en consideraciones puramente anatdmico-topograficas y bioldgicas, sin considerar los
movimientos de los tejidos, del paciente o factores técnicos, y deberia ser descrito en términos anatémico-topogréaficos.

Pueden ser considerados para la terapia otros volimenes en los que se sospeche diseminacion subclinica (p.ej., ganglios
linfaticos regionales). Estos también se definen como Volumen Blanco Clinico y pueden ser designados CTV Il, CTV I,
etc.

El Volumen Blanco Clinico (CTV) es un volumen de tejido que contiene un GTV manifiesto y/o enfermedad maligna
microscépica subclinica, que debe ser eliminada. Este volumen debe ser tratado adecuadamente para alcanzar la finalidad
de la terapia, curacion o paliacion.

En radioterapia de haces externos, el Volumen Blanco Clinico (CTV) es aquel volumen de tejido que debe ser irradiado a
una dosis especificada de acuerdo con un esquema de fraccionamiento determinado.

Son frecuentes las situaciones con mas de un CTV. Estas situaciones pueden ser ilustradas considerando un tumor primario
y su region linfatica por separado (p.ej., en procedimientos conservadores de mama, donde lamamay la regién linfatica estan
anatdmicamente separadas). En otras ocasiones, la finalidad es tratar dos CTVs a diferentes niveles de dosis (terapia de
sobreimpresion), donde el volumen de “alta dosis” (que a menudo contiene el GTV) esté localizado dentro del volumen de
“baja dosis”. Si se prescriben varias dosis, esto implica definir un CTV para cada uno de los niveles de dosis.



2. Definicion de términos y conceptos . . . 27

En algunos casos, se desea producir un gradiente de dosis sobre un volumen, y este gradiente puede ser continuo o escalonado.
La decision para prescribir diferentes niveles de dosis o gradientes de dosis se basa en una estimacion del modo en que varia
la densidad de células tumorales en diferentes volimenes o a lo largo de diferentes lineas.

En la practica, la delimitacion del CTV requerira consideraciones tales como la capacidad de invasion local del tumor y su
potencial para diseminarse, p.ej., hacia los ganglios linfaticos regionales. También debe considerarse la presencia de algin
tejido normal especialmente radiosensible (Organos de Riesgo, Seccion 2.3.6), y otros factores tales como el estado general
del paciente.

Si durante el tratamiento tiene lugar un cambio en el tamafio, forma y localizacién del CTV (p.ej., reduccion del tumor o
adicién de nuevos datos diagndsticos) puede ser necesaria una nueva planificacion.

Los volumenes tratados deben ser claramente identificados, aun cuando las representaciones de los mismos se den Gnicamente
en dos dimensiones o linealmente. Para documentacion y recuperacion de la informacion, es conveniente que las diferentes
partes de los CTVs estén codificadas de acuerdo con un sistema reconocido internacionalmente (p.ej., ICD, o SNOMED, ver
seccion 3.2.2 y Apéndice 1).

Las definiciones del GTV y del CTV estan enteramente basadas en principios oncoldgicos generales que no son exclusivos
de la radioterapia con haces externos. Asi, en cirugia se toma un margen de seguridad alrededor del tumor principal, de
acuerdo con el juicio clinico, y esto implica el uso del mismo concepto de Volumen Blanco Clinico que en radioterapia de
haces externos. También en braquiterapia se definen los vollimenes a irradiar y, de este modo, es valido el concepto de CTV.
Ademas, el concepto se puede aplicar a otras modalidades de tratamiento, p.ej., quimioterapia regional, hipertermia y
fotocoagulacion.

Para radioterapia de haces externos deben definirse otros volimenes, de los que tratamos a continuacion.

2.3.3 Volumen Blanco de Planificacion (PTV)

Para garantizar que todos los tejidos incluidos en el Volumen Blanco Clinico reciben la dosis prescrita, en principio, debe
planificarse la irradiacion de un volumen geométricamente mayor que el CTV. Idealmente, la posicion, forma y tamafio del
CTV y de los haces de tratamiento deberian referirse a un sistema comin y fijo de coordenadas de un modo reproducible.
Sin embargo, en la practica esto no sera posible y han de preverse variaciones durante cada sesion de tratamiento y entre
diferentes sesiones, debidas a factores tales como:

» movimientos de los tejidos que contiene el CTV (p.gj., con la respiracion) asi como movimientos del paciente,

= variaciones en el tamafio y la forma de los tejidos que contiene el CTV (p.gj., distintos llenados de la vejiga), y

= variaciones en las caracteristicas geomeétricas del haz (p.ej., tamafios y direcciones de los haces).

Esto conduce al concepto de Volumen Blanco de Planificacion (PTV).

El Volumen Blanco de Planificacion es un concepto geométrico, y se define para seleccionar los tamafios y configuraciones
apropiados de los haces, teniendo en cuenta los efectos netos de todas las posibles variaciones geométricas, de modo que se
asegure que la dosis prescrita es realmente absorbida en el CTV.

El PTV se relaciona con los haces a través de un sistema fijo de coordenadas (p.gj., la superficie de la mesa de tratamiento o
planos de laser con referencia a un tatuaje o una referencia 6sea).

El PTV se usa para la planificacion y especificacion de la dosis. Por lo tanto, el PTV debe ser identificado claramente en las
secciones utilizadas para la realizacion de la planificacion de la dosis. La distribucion de la dosis en el PTV debe considerarse

representativa de la dosis en el CTV®.

Notese que la definicién del Volumen Blanco de Planificacion es idéntica a la definicion del “Volumen Blanco” dada
en el Informe 29 (Report 29, [ICRU 1978]). De este modo los dos conceptos son sinbnimos.

Dependiendo de la situacidn clinica (p.gj., estado del paciente y localizacién del CTV) y de la técnica elegida, el PTV puede
ser muy similar al CTV (p.gj., en el caso de pequefios tumores de piel o tumores de pituitaria) o, por el contrario, mucho
mayor (p.ej., tumores de pulmén). ElI PTV puede superar los bordes anatomicos normales (p.gj., incluir partes de estructuras
6seas clinicamente no afectadas) o extenderse al aire (p.€j., en el caso de la irradiacidn tangencial de la mama).

De este modo, el Volumen Blanco de Planificacion es un concepto geométrico y estatico, usado para la planificacion del
tratamiento. De hecho, el PTV no representa exactamente tejidos definidos o limites de tejido. En realidad, los tejidos
contenidos geométricamente dentro del PTV pueden no recibir exactamente la distribucion de dosis planificada, al menos no
en algunas partes préximas a su limite. Esto es debido a la variacién de la posicion del CTV en el interior del PTV durante
el tratamiento. No obstante, el PTV es el volumen usado para el calculo de dosis y para especificar la dosis en el blanco (ver
Seccion 3).

® Notese que la penumbra no esta incluida en el PTV. La penumbra debe tenerse en cuenta separadamente cuando se seleccionen los tamafios de los haces.
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En la Fig. 2.3 se muestra un ejemplo de Volumen Tumor Macroscopico, Volumen Blanco Clinico y Volumen Blanco de
Planificacion para un paciente con carcinoma bronquial.

Fig. 2.3. Ejemplo de Volumen Tumor Macroscépico (GTV), Volimenes Blanco Clinicos (CTVs) y Volumen Blanco de Planificacién (PTV) para un
paciente con carcinoma bronquial del pulmén derecho T3 NO MO (siguiendo la clasificacion TNM [UICC, 1987]).

Fig. 2.3.a. Se muestra una radiografia AP de térax y una seccion transversal de TC a la altura del centro del tumor manifiesto, que se consideran
representativas de la situacion tridimensional real. Las estructuras contenidas en el corte tridimensional se proyectan en la seccién transversal.
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Fig. 2.3.b. EI GTV, que se muestra con el area rayada, es el tumor manifiesto en la regién hiliar derecha que se extiende al tejido pulmonar pero no
afecta a la pared costal.
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Fig. 2.3.c. Seafiade un margenal GTV para incluir presuntas afectaciones locales subclinicas alrededor del tumor manifiesto, debidas a células malignas
individuales, pequefias agrupaciones celulares o microextensiones que no pueden ser detectadas clinicamente. Esto constituye el CTV | y se delimita
mediante la linea a trazos.
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Fig. 2.3.d. No hay metastasis en ganglios linfaticos mediastinicos que puedan ser demostradas por investigacion clinica. Sin embargo, éstos y la parte
medial de la regi6n hiliar contralateral, se considera que tienen un alto riesgo, por lo que son tratados como enfermedad subclinica y constituyen el CTV I,
que se muestra mediante la linea a trazos.
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Fig. 2.3.e. Lascondiciones del paciente no permiten la terapia radical y la dosis prescrita es la misma (y relativamente baja) parael CTV Iy el CTV II.
Ambos CTVs seran tratados con los mismos haces y aqui se muestran juntos.



2. Definicion de términos y conceptos . . . 27

Fig. 2.3.f.  Larelacion geométrica entre los haces de tratamiento, por un lado, y el CTV y otras partes importantes del paciente, por otro, debe ser estable
y no cambiar durante o entre fracciones. Esta relacion debe establecerse en un sistema fijo de coordenadas solidario a un punto en el paciente (p.¢j., la marca
del esternon). Sin embargo, el CTV se movera en relacion con el sistema fijo de coordenadas (p.€j., con la respiracion) y el paciente, como un todo, no estara
perfectamente inmovilizado durante cada fraccion. Ademas puede haber variaciones aleatorias menores durante la puesta en tratamiento (posicionamiento
del haz respecto al sistema fijo de coordenadas, pequefias variaciones de tamafio del haz y de los bloques, etc.). Por tanto, el tratamiento debe planificarse
para un volumen mayor que el CTV, y se define un PTV adecuado (indicado por la linea continua gruesa) para planificacion, registro y elaboracion del
informe del tratamiento. Nétese que en este ejemplo el PTV se extiende a tejidos normales (la pared costal).
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Fig. 2.4.a. Un caso de carcinoma recurrente del cérvix uterino. EI tumor local y los ganglios iliacos deben ser irradiados preservando el recto. Se
identifican dos Volumenes Blanco de Planificacion (areas rayadas). Se representan la estructura dsea de la pelvis (areas punteadas), la vejiga (B) y el recto
(R). EIl tratamiento consiste en una doble arcoterapia (180°) con fotones de 10 MV producidos por un acelerador lineal de electrones (© = los 2 ejes de
rotacion).

Fig. 2.4.b. Se muestra la distribucion de dosis correspondiente al tratamiento descrito en la Fig. 2.4.a. Se presentan las siguientes curvas de isodosis:
20,18,16,14,1.2,y1.0QGy.
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Fig. 2.4.c. Un caso de carcinoma de prdstata avanzado. EI tumor local y los ganglios iliacos deben ser irradiados evitando el recto. Se identifican cuatro
Volimenes Blanco de Planificacion (lineas gruesas y areas rayadas). También se representan las estructuras 6seas pélvicas y femorales (areas punteadas),
la vejiga (B) y el recto (R) (lineas continuas finas). El tratamiento consiste en una triple arcoterapia con fotones de 10 MV producidos por un acelerador
lineal de electrones (®© = los 3 ejes de rotacién).
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Fig. 2.4.d. Distribucion de dosis correspondiente al tratamiento descrito en la figura 2.4.c. Se presentan las siguientes curvas de isodosis: 2.0, 1.8, 1.6,
14y1.2Gy.
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Cuando se define el PTV para un CTV dado, debe hacerse una estimacion de la importancia conjunta de las posibles
variaciones de la configuracion de los haces seleccionados considerando, ademas, la localizacion anatomica, el uso de
mecanismos de inmovilizacion del paciente, etc. También debe considerarse el hecho de que la mayoria de las técnicas de
imagen usadas para la planificacion (principalmente los procedimientos diagndsticos con rayos X) muestran en realidad la
situacién en segundos o fracciones de segundo y no la situacién integra durante todo el tratamiento (tiempo de exposicién
para una Unica fraccion de tratamiento).

No es recomendable sumar linealmente todas las incertidumbres debidas a los movimientos y variaciones espaciales, pues
esto probablemente conduciria a margenes demasiado amplios, lo que daria lugar a efectos secundarios innecesarios. Algunos
de los movimientos y variaciones enumerados previamente y que se consideran en el proceso de planificacion podrian tener
un comportamiento sistematico durante la irradiacion. Otras incertidumbres pueden variar aleatoriamente. Es deseable tener
un calculo detallado de todas las incertidumbres espaciales. Sin embargo, la informacién que puede obtenerse suele ser
limitada, de modo que aquellas so6lo pueden ser estimadas. Si las incertidumbres aleatorias se distribuyen normalmente y las
incertidumbres sistematicas se estiman por sus desviaciones estandar, se puede evaluar el efecto combinado de ambas. En tal
caso, la desviacion estandar total es la raiz cuadrada de la suma de los cuadrados de las incertidumbres sistematicas y
aleatorias.

La planificacion del tratamiento consiste en la delimitacion del VVolumen Blanco Clinico y la prescripcion de la Daosis en el
Blanco. Esto constituye la prescripcién puramente médica que debe preceder al proceso integrado de definir un apropiado
Volumen Blanco de Planificacion con relacion a los factores técnicos de la irradiacion, incluyendo la seleccion de las
configuraciones de los haces, etc. Ndtese que para un CTV dado, el PTV puede variar significativamente con diferentes
configuraciones de los haces.

Ocasionalmente, un Volumen Blanco Clinico puede tener que ser representado por dos o mas Volimenes Blanco de
Planificacion. Esta situacién especial se ilustra en las Figuras 2.4 y 3.4.

Cuando se presenta la distribucion de dosis en una o0 mas secciones anatémicas, el PTV deberia indicarse claramente en el
diagrama (representandolo por un area en una seccidn particular). Es conveniente mostrar también el CTV (Figuras 2.3.f y
11.4).

2.3.4 Volumen Tratado

Idealmente, la dosis deberia administrarse Gnicamente al PTV. No obstante, debido a limitaciones en la técnica de tratamiento,
este objetivo no puede conseguirse, lo que conduce a la definicidn de Volumen Tratado.

El Volumen Tratado es aquel volumen encerrado por una superficie de isodosis seleccionada y especificada por el oncélogo
radioterapeuta como la apropiada para conseguir el propdsito del tratamiento (p.ej., erradicacién del tumor o paliacion).

Cuando se selecciona como apropiada la dosis minima en el blanco, el Volumen Tratado puede, en algunos casos, ajustarse
mucho al Volumen Blanco de Planificacion, pero, en otros, el Volumen Tratado puede ser considerablemente mayor que el
Volumen Blanco de Planificacion. Ejemplos de diferentes Volimenes Tratados con diferentes técnicas para el mismo
Volumen Blanco de Planificacidn se dan en la Fig. 2.5.

Sin embargo, si el Volumen Tratado no incluye totalmente al Volumen Blanco de Planificacién, entonces se reduce la
probabilidad de control tumoral y el plan de tratamiento debe ser reevaluado v, si es necesario, reconsiderarse la finalidad de
la terapia.

Hay varias razones para identificar el Volumen Tratado. Una de ellas es que la forma y tamafio del VVolumen Tratado respecto
del Volumen Blanco de Planificacién es un parametro importante de optimizacion. Otra, es que la aparicion de una recidiva
dentro del Volumen Tratado, pero fuera del Volumen Blanco de Planificacidn, puede ser considerada como una recidiva
“verdadera”, “dentro del campo”, debida a una dosis inadecuada y no una recidiva “marginal” debida a una inadecuada
seleccion del volumen.

2.3.5 Volumen Irradiado

El Volumen Irradiado es aquel volumen de tejido que recibe una dosis considerada significativa en relacion con la tolerancia
del tejido normal.

El Volumen Irradiado depende de la técnica de tratamiento usada.

La comparacion del Volumen Tratado y el Volumen Irradiado para diferentes configuraciones de los haces puede ser usada
como parte del procedimiento de optimizacion, tal como se ilustra en la Fig. 2.5.

Si el Volumen Irradiado se incluye en el informe, el nivel de dosis significativo debe ser expresado bien en valores absolutos,
0 bien en valores relativos a la dosis especificada en el PTV.
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Fig. 2.5. Ejemplos de cuatro VVolimenes Tratados diferentes, resultantes de irradiar el mismo Volumen Blanco de Planificacién (indicado por el area
punteada) con cuatro técnicas de tratamiento diferentes. En todos los casos el Volumen Tratado se define por la curva de isodosis del 95% (-----) y,
adicionalmente, la isodosis 20% ( ) representa el VVolumen Irradiado. Los limites geométricos de los haces se indican por (- - - - - ).

Se pueden observar las siguientes relaciones entre las respectivas areas del Volumen Blanco de Planificacion (1.0), del Volumen Tratado y del Volumen
Irradiado:

10: 24: 4.6
0: 19: 9.0
10: 14: 9.0
1.0: 11: 110

coow
-
o

S

Fig. 2.5.a. Dos haces opuestos con el mismo peso.

Fig. 2.5.b. Tres haces.
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Fig. 2.5.c. Técnica de caja con cuatro haces.

Fig. 2.5.d. Arcoterapia de arco amplio.
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2.3.6 Organos de Riesgo

Los érganos de riesgo son aquellos tejidos normales cuya sensibilidad a la radiacion puede influir significativamente en la
planificacién del tratamiento y/o la dosis prescrita.

Como ocurre cuando se define el Volumen Blanco de Planificacion, debe considerarse cualquier posible movimiento del
organo de riesgo durante el tratamiento, asi como las incertidumbres en la colocacién durante el curso del tratamiento
completo.

Las estimaciones de los limites de dosis para tejidos normales bajo diferentes condiciones han sido tabuladas por Rubin
(1975), entre otros, y de forma méas elaborada por Brahme et al. (1988). Los 6rganos de riesgo pueden ser divididos en tres
clases diferentes:

Organos de clase I: Las lesiones producidas por la radiacion son fatales o dan lugar a morbilidad severa.
Organos de clase 11: Las lesiones producidas por la radiacion dan lugar a una morbilidad de moderada a leve.

Organos de clase 111: Las lesiones producidas por la radiacion son suaves, transitorias y reversibles o no dan
lugar a morbilidad significativa.

2.4 Distribucion de la Dosis Absorbida

La prescripcion de un tratamiento con radiaciones incluye una declaracion de la finalidad terapéutica y de los volimenes
considerados, tal como se describe en las Secciones 2.2 y 2.3, asi como una prescripcion de dosis y fraccionamiento.

Es habitual que, de forma simultanea a la decisién de emplear radioterapia y a la especificacion de los volimenes implicados,
se realice una prescripcion provisional de la dosis. Cuando se emplee una técnica de tratamiento estandarizada (p.ej.,
siguiendo un protocolo), es posible que en el momento de la prescripcién se disponga de un conocimiento suficientemente
preciso de la distribucion de dosis final, de forma que no sea necesario modificar la prescripcion debido a factores que puedan
surgir durante la planificacion. Sin embargo, en tratamientos individualizados no estandarizados, puede resultar imposible
alcanzar la dosis prescrita en los volimenes seleccionados. Esto puede deberse, por ejemplo, a una alta dosis en un érgano
de riesgo. En este caso, la prescripcion inicial de dosis debera modificarse.

A continuacion se definen diferentes conceptos necesarios para la elaboracion de informes. En la Seccion 3 se dan
recomendaciones sobre su empleo.

2.4.1 Variacion de la Dosis en el Volumen Blanco de Planificaciéon

Cuando se ha prescrito la dosis en un volumen dado, la correspondiente dosis administrada debera ser tan homogénea como
sea posible. Debido a la pronunciada pendiente de la relacidn dosis-efecto para el control tumoral, el resultado del tratamiento
no puede relacionarse con la dosis si la inhomogeneidad de la dosis administrada es demasiado grande. Mas aun, cualquier
comparacion entre diferentes series de pacientes resulta dificil e incluso imposible. De cualquier forma, aunque la
homogeneidad total es un objetivo deseable, debera aceptarse alguna heterogeneidad debido a limitaciones técnicas evidentes.
De esta forma, cuando se prescriba un tratamiento, deberd asumirse cierto grado de heterogeneidad que, hoy dia, y en las
mejores condiciones técnicas y clinicas, se encontraria entre un +7% y un -5% de la dosis prescrita (Wittkdmper et al, 1987,
Brahme et al., 1988, Mijnheer et al, 1987).

Si este grado de homogeneidad no puede alcanzarse, es responsabilidad del oncologo radioterapeuta decidir si puede ser
aceptado. De hecho, en algunos casos puede alcanzarse una dosis mas alta en zonas del PTV donde se espera que exista una
mayor concentracion de células malignas, especialmente en el GTV, lo cual puede resultar incluso ventajoso. En tal caso, los
diferentes niveles de dosis en los respectivos volimenes también seran incluidos en el informe.

Para tratamientos paliativos y para enfermedad subclinica, puede aceptarse una distribucion de dosis méas heterogénea que
para tratamientos radicales.
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Fig. 2.6.a. Seccion a la altura de la vértebra T V en un caso de carcinoma de mama. El Volumen Blanco de Planificacion se indica por el
area punteada. Notese que su extension excede ligeramente la superficie cutanea de la mama para tener en cuenta los desplazamientos debidos
al movimiento respiratorio y las variaciones en la colocacion de los haces.

La irradiacion se realiza empleando dos haces tangenciales opuestos de rayos X de 6 MV con pesos idénticos. La distribucion de isodosis ha
sido normalizada a la dosis en el punto medio del segmento que une ambos puntos de entrada.
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Fig. 2.6.b. Histogramas dosis-area para el mismo paciente de la figura 2.6.a. A la izquierda se muestra el histograma de frecuencias para
el PTV. A la derecha se muestra el histograma acumulado para la seccién completa (modificado del Report 42 [ICRU, 1987]).
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2.4.2 Representacion de la Distribucion Espacial de Dosis

Siempre debe tenerse presente que la radioterapia atafie a volimenes. Los pacientes tienen una forma tridimensional, al igual
que el Volumen Tumor Macroscopico, el Volumen Blanco Clinico, el Volumen Blanco de Planificacion, los Organos de
Riesgo y las heterogeneidades tisulares.

De esta forma, cuando se evalla una distribucion de dosis, debera tenerse en cuenta la variacion en cada volumen definido.
Los modernos sistemas de planificacion se basan en secciones transversales TC del paciente y tienen la capacidad de
manipular informacidn topogréfica tridimensional y realizar un calculo de dosis completamente tridimensional. Los métodos
de presentacion de los resultados generados en el calculo han sido revisados en el Report 42 (ICRU 1987), y se espera una
futura evolucion en este campo.

Una distribucion de dosis completamente tridimensional sélo puede ser examinada y evaluada visualmente en el monitor
grafico del sistema de planificacion. En la rutina diaria, y a efectos de documentacion impresa de la distribucién de isodosis,
s6lo son significativas las distribuciones bidimensionales. Por razones practicas, sélo se usa un nimero limitado de secciones.
Estas seran elegidas de forma tal que ilustren, tan fielmente como sea posible, los volimenes de interés, GTV, CTV y PTV;
asi como los 6rganos de riesgo y otras estructuras de importancia (p.ej. referencias 0seas). Para este proposito puede elegirse
una serie de planos transversales paralelos, ortogonales u otras presentaciones. Habitualmente, se usa al menos un plano que
contenga al centro del CTV o del PTV, pero con frecuencia seran necesarias varias secciones para representar adecuadamente
la topografia anatomica y la distribucidn de dosis.

En algunas situaciones, sélo podremos emplear una seccion para la realizacion de la planificacién (Fig.2.6.a). Haciendo esto
se asume forzosamente que todas las estructuras incluidas en la seccion poseen simetria cilindrica. Esta suposicion, en la
mayor parte de los casos, es una simplificacion excesiva, y deberd ser usada con gran cuidado (Fig. 2.7).

Independientemente del tipo de seccion que se use, los contornos del CTV y de los drganos de riesgo, las heterogeneidades
tisulares y los puntos de referencia anatémicos de todo el corte tridimensional estaran representados en la seccidon. Por lo
tanto, esta seccion portara toda la informacién relevante del corte completo.

Las lineas de isodosis seran trazadas de acuerdo con las recomendaciones dadas en el Informe 42 (ICRU, 1987).

En muchas situaciones lo habitual es evaluar la distribucion de dosis en una dimension, p.ej., a lo largo del eje central comun
en el caso de dos campos opuestos (Fig. 2.8), o en puntos a determinadas profundidades sobre un eje (Fig. 2.9). Esta forma
de proceder, sin embargo, requiere que se haya realizado un plan de tratamiento completo que sirva como caso de referencia
y que la estimacion, sobre el caso presente, sélo se emplee para verificar desviaciones sustanciales con respecto al caso de
referencia.

La proliferacién de computadoras para planificacion permite también el empleo de histogramas para la presentacion de
distribuciones de dosis (dosis-volumen o dosis-area), bien como distribuciones acumuladas o de frecuencia, sobre volimenes
o areas especificos (Fig. 2.6.b). Ademas, se obtienen facilmente valores puntuales de la dosis.

Las siguientes definiciones de dosis (Secciones de 2.4.3 a 2.4.8) se aplican a calculos de la dosis en un volumen. Cuando los
calculos se realizan sobre una seccion, tales definiciones se consideraran clinicamente relevantes so6lo si puede asumirse que
representan adecuadamente la situacion tridimensional completa.

2.4.3 Dosis Maxima (Dmax)

Se puede identificar las dosis maximas en el PTV y en regiones externas al PTV (p.ej., Organos de Riesgo [2.3.6]) o Puntos
Calientes (2.4.8).

La dosis maxima en tejidos normales es importante para la limitacion y evaluacion de los efectos secundarios del tratamiento.
En cualquier caso, para que un nivel de dosis sea incluido como un maximo en el informe, debe afectar a un volumen
significativo de tejido. En célculos tridimensionales, un volumen es clinicamente significativo si su diametro minimo supera
los 15 mm. En la mayoria de situaciones, un volumen menor no es relevante a efectos de tolerancia del tejido normal en
organos de gran tamafio, tales como pulmén, higado, rifiones, piel, etc. Sin embargo, cuando el 6rgano de riesgo tenga un
tamafio menor (p.gj.: 0jo, nervio Optico, laringe, etc.), deberan considerarse como significativos volimenes con diametros
menores de 15 mm.

Con las mismas restricciones de area/volumen descritas anteriormente, la dosis maxima en el PTV debera tenerse en cuenta
para evaluar la homogeneidad de la distribucion de dosis (que es parte de los criterios de optimizacién).

Cuando la dosis méxima en el exterior del PTV supere a la dosis prescrita podemos identificar su localizacion como un
“punto caliente” (ver 2.4.8).

2.4.4 Dosis Minima (Dmin)

La dosis minima es la dosis mas pequefia en un volumen determinado.
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A diferencia de lo que sucede para la dosis maxima, no se recomiendan limitaciones de volumen para la inclusién de la dosis
minima en el informe.

La Dosis Minima en el Blanco de Planificacion es la dosis més baja en el Volumen Blanco de Planificacion.

2.4.5 Dosis Media (Dmed)

La determinacién de la media, la moda y la mediana de la dosis en un volumen, se basa en el calculo de la dosis en un gran
namero de puntos distribuidos uniformemente a través de dicho volumen (malla de célculo).

La dosis media es la media aritmética de los valores de dosis calculados en los puntos de la malla y se expresa como:
1
Dmed = _ZDi,j,k
N %

donde N es el nimero de puntos de calculo, i es el indice de la columna, j es el indice de la fila, k es el indice del nivel y Di jx
es la dosis para el punto {i,j,k} de la malla, localizado en el interior del volumen V.

2.4.6 Mediana de la Dosis (Dmediana)

La mediana de la dosis es el valor central de las dosis calculadas en todos los puntos de la malla cuando estos se ordenan de
acuerdo a su magnitud.

2.4.7 Moda de la Dosis (Dmoda)

La moda de la dosis es el valor de la dosis que se repite con més frecuencia en los puntos de la malla en el volumen implicado.
La moda de la dosis puede tomar mas de un valor, lo cual hace inGtil este concepto a efectos de su inclusién en un informe.

NB: La determinacion de Dmedia, Dmediana Y Dmoda requiere el conocimiento de la distribucion completa de la dosis, obtenida
por medios computacionales. Esto limita el uso generalizado de tales conceptos.
2.4.8 Puntos Calientes

En muchas situaciones, tejidos externos al Volumen Blanco de Planificacion recibiran dosis absorbidas relativamente
grandes.

Un punto caliente representa un volumen externo al PTV que recibe una dosis mayor a la dosis especificada para el PTV.

Al igual que para los valores de dosis maxima (2.4.3), como regla general, un punto caliente sera considerado significativo
solo si su didametro menor supera los 15 mm, debiendo reducirse esta restriccion cuando el punto se encuentre en un 6rgano
de pequefio tamafio (p.ej. el ojo, nervio optico, laringe).
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Fig.2.7.  En estas figuras se muestra el efecto que sobre la planificacién del tratamiento tiene el uso de una Unica seccién (imagen izquierda de cada
par) frente al empleo de maltiples secciones (n=24, imagen derecha de cada par) en un paciente con carcinoma broncogénico central. EI CTV incluye los
ganglios mediastinicos y supraclaviculares. (Cortesia de I.L.Lamm, Ph.D., Dept. of Radiation Physics, Lund)

3-D VIEW: ™-ILL L 3D VIEW: ™-ILL 1.3

Fig. 2.7.a-b. Secciones usadas para la definicion de volimenes; en el caso 2D se considera s6lo la seccién central del GTV, y en el 3D un total de 24
secciones, aunque aqui sélo se muestran completamente, en escala de grises, la central, la craneal superior y la caudal inferior.

3D VIEW: ™-ILL 1 3C VIEW: T™-ILL 1.3

~ S

Fig. 2.7.c-d. El Volumen Tumor Macroscopico
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3D VIEW: T™-ILL

Fig. 2.7.e-f. Volumen Blanco Clinico, definido para incluir los ganglios de ambas regiones hiliares, del mediastino superior y de ambas regiones
supraclaviculares.

Fig. 2.7.g-h.Volumen Blanco Clinico y pulmén izquierdo.
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30 VIEW: ™-ILL 1L 30D VIEW: ™-ILL 1.3

Fig. 2.7.i-j. Volumen Blanco Clinico y ambos pulmones.

3D VIEW: ™-ILL 3 BAKH 30 VIEW: ™-ILL 8.‘\;-‘.H._'L

|
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Fig. 2.7.k-1. Volumen Blanco Clinico, pulmones y médula espinal vistos desde atras.
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Distribucién de dosis
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Fig.2.8.  Ejemplo de una técnica de tratamiento estandar con dos campos opuestos y pesos distintos para la irradiacion de un glioma maligno. La dosis

prescrita en el centro del hemisferio que contiene al tumor (punto ICRU 1) es 58 Gy, y en el centro del otro hemisferio (punto ICRU 2) 50 Gy, para irradiar

una posible proliferacién maligna més alla de la linea media.

El peso y la correspondiente dosis pico para cada campo, pueden verse en los nomogramas para diferentes distancias entre los dos puntos de entrada (D)

y para diferentes ene

rgia del haz.

También se muestra la distribucion de dosis resultante a lo largo del eje central.

El caso ilustra una situacion bastante compleja (més de una dosis prescrita y haces con pesos distintos), donde, con un andlisis detallado del procedimiento,

el trabajo rutinario puede realizarse de forma simplificada aunque nunca de forma estandarizada.
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Fig.2.9.  Ejemplo de evaluacion de dosis sobre el eje central (evaluacion “unidimensional”). Tratamiento con campo tnico de *°Co, DFP = 80 cm, de
un paciente con metastasis vertebrales dolorosas (paciente en dectbito prono, nivel L I11). EI tamafio del haz fue seleccionado para tener en cuenta el
movimiento del paciente, debido al dolor, durante el tratamiento. La normalizacion se realiza a la dosis pico en el eje central (100%).

Para la especificacion de dosis se consideraron los siguientes puntos a lo largo del eje central:

1.- Cara dorsal de la ap6fisis espinosa del cuerpo vertebral (= 98%)

2.- Superficie ventral del cuerpo vertebral (= 65%)

3.- Centro geométrico de la vértebra completa, punto medio entre los puntos 1y 2 (= 81%)

4.- Punto central del cuerpo vertebral propio (= 73%)

5.- Superficie dorsal de la médula espinal (= 85%)
La dosis en el punto 3 no se considerd adecuada para su inclusion en el informe, puesto que este punto no se encuentra en la estructura 6sea propia. En su

lugar, la dosis en el punto 4 fue seleccionada como Dosis de Referencia ICRU. Esta dosis se encontraba en una regién donde la destruccion 6sea era mas
evidente. Esta dosis, junto con las de los puntos 1 y 2, representa la Dosis Blanco especificada en el informe (73% de dosis pico, variando entre 98% y 65%).

La dosis en el 6rgano de riesgo (médula espinal)es del 85%.
La figura ilustra una situacion clinica comun. Incluso cuando no se dispone de distribuciones de dosis, es posible determinar, con ciertas restricciones, la

dosis en el PTV en el Punto de Referencia ICRU y la variacion de dosis, asi como la dosis en los 6rganos de riesgo.






3. Recomendaciones para la Elaboracion de Informes

3.1 Introduccioén

El prop6sito de estas recomendaciones es promover la uniformidad entre centros de radioterapia cuando elaboran informes
de sus tratamientos. En el intercambio de informacion, es esencial que diferentes centros realicen sus informes de un mismo
modo para un mismo tipo de tratamientos, usando las mismas definiciones y terminologia.

Estas recomendaciones, que tratan de volimenes y dosis, son validas para haces de fotones.

3.2 Recomendaciones Generales para Informar sobre VVolumenes

3.2.1 Volumen Tumor Macroscopico

El objetivo primordial del procedimiento clinico sobre un paciente con una enfermedad maligna, es definir la localizacion
del tumor primario, su tamafio y la posible invasion de estructuras adyacentes, asi como detectar la afectacion de ganglios
linfaticos regionales y metéstasis distantes. Este procedimiento de clasificacion deberia dar lugar a una valoracién precisa de
la extension de la enfermedad. Como este es un concepto puramente anatémico, puede ser descrito de forma precisa en
términos topograficos usuales, p.ej., “tumor en techo de nasofaringe con metéstasis ganglionares bilaterales en la cadena
esternomastoidea del cuello”. Esto constituye la descripcion del Volumen Tumor Macroscopico.

En muchas situaciones, una descripcion verbal podria ser demasiado engorrosa y, ademas, es necesaria una clasificacion para
el registro y analisis de los datos. Para registro y documentacién puede ser necesaria la codificacion de esta descripcion
anatémica.

Existen varios sistemas de codificacion anatoémica. Quizas, el mas ampliamente usado en la actualidad para describir la
localizacion del tumor primario es el Capitulo 2 (Neoplasia) de la 9% edicion del ICD (International Clasification of Diseases)
(OMS, 1977). Este codigo se puede complementar con la clasificacion TNM o pTNM, que indican la extension de la
enfermedad maligna (UICC, 1987, 1990). Sin embargo, como el codigo ICD fue disefiado para epidemiologia y estadistica
de la salud, no es un descriptor topografico puro y se ha modificado para fines oncoldgicos dando lugar al cédigo ICD-O
(OMS, 1976a, 1990). Por medio de este codigo es posible describir el Volumen Tumor Macroscopico y el Volimen Blanco
Clinico en la mayoria de situaciones, pero no permite una descripcion suficientemente detallada de diferentes estructuras
(p.€j., ganglios linfaticos). Ademas, la lateralidad de los 6rganos y de las estructuras dobles debe indicarse mediante un cédigo
suplementario.

Otro sistema de codificacion es el SNOMED (Systematized Nomenclature of Medicine) (CAP, 1979), cuya seccion sobre
topografia (T-SNOMED) contiene un cédigo apropiado, aunque bastante complejo.

En el Apéndice I, Tabla 1.2, se recomienda un cddigo completo para localizaciones anatémicas basado en ICD-O (10) (OMS,
1990). En el Apéndice I, Tabla 1.3, se recomienda un codigo sencillo para describir secciones.

En el Apéndice I, Fig. 1.1, se dan ejemplos esquematicos de como utilizar estos sistemas de codificacion para la descripcién
de volumenes, v.gr., Volumen Tumor Macroscépico y Volumen Blanco Clinico, para documentacion y registro, en cuatro
situaciones clinicas tipicas.

Sin embargo, para la elaboracién del informe se recomienda una descripcion en lenguaje sencillo.

3.2.2 Volumen Blanco Clinico

El Volumen Blanco Clinico es también un concepto puramente anatomico y puede ser descrito incluyendo, junto al tumor
demostrado, estructuras en las que se sospecha, pero no esta demostrada clinicamente, la existencia de diseminacion. Asi, el
Volumen Blanco Clinico no puede ser definido, a priori, en términos de la clasificacion TNM o pTNM, pero debe definirse
en términos topograficos sencillos o siguiendo el correspondiente codigo, en conformidad con las recomendaciones dadas
para el GTV. Se pueden encontrar ejemplos en el Apéndice I.

3.2.3 Volumen Blanco de Planificacion

Como el Volumen Blanco de Planificacién se define para tener en cuenta las variaciones en tamafio y posicién del Volumen
Blanco Clinico, es un concepto puramente geométrico y no puede ser descrito en términos anatomicos. Se recomienda que
el PTV sea descrito dando el tamafio de los margenes alrededor del CTV en todas las direcciones relevantes. Una mejora
deseable puede ser la definicion del PTV en términos de coordenadas en un sistema de referencia vinculado al paciente
(Report 42 [ICRU, 1987]).

71
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3.2.4 Volumen Tratado

El Volumen Tratado es aquel volumen encerrado por una isodosis especificada. De este modo, su descripcion en el informe
debe indicar qué nivel de isodosis se selecciond o, preferiblemente, el valor correspondiente de dosis absorbida (Gy) v, si es
posible, una estimacion del tamario de este volumen (cm3).

TABLA 3.1. Resumen de recomendaciones para la eleccién del Punto de Referencia ICRU para especificar la dosis en los informes de los tratamientos,
haciendo énfasis en las configuraciones de haces sencillas. Notese que, para cada situacion, la variacién de dosis (dosis maxima y minima) en el Volumen
Blanco de Planificacion también tendra que incluirse en el informe.

Localizacién del Punto de Referencia ICRU

Centrado en el Volumen En el eje En puntos especialmente
Tipo de configuracién Blanco de Planificacién del haz seleccionados llustrado por las figuras

Un haz Unico Recomendado Recomendado Puede ser necesario®  3.1.a,2.9
Dos haces opuestos de pesos iguales Recomendado 3.1b,254a, 264 I1.1
Dos haces opuestos de distintos pesos Recomendado Recomendado 3.1.c,28
D(.)S 0 mas _hfices no coaxiales con Recomendado 3.1.d,3.1.e,3.1.f,25.b, 25.c

interseccion en un punto
Arcoterapia, arco amplio Recomendado Recomendado 3.19
Arcoterapia, arco pequefio Recomendado 3.1h
Varios haces cuyos ejes no se intersecan en un

punto dentro del PTV o el eje central no pasa Recomendado Recomendado 3.2,33,34

por el PTV

2 Por ejemplo, vease Fig. 2.9 y Seccion 3.3.1.

3.2.5 Volumen Irradiado

Como ocurre con el Volumen Tratado, el Volumen Irradiado también se define por la isodosis especificada que lo envuelve
y, para su inclusion en el informe, debe proporcionarse el valor de la isodosis escogida o, preferentemente, el correspondiente
valor de la dosis absorbida (Gy). También deberia incluirse una estimacion del tamafio del volumen (cm?3).

En las Fig. 2.5.a-d se ilustra la variacién en el tamafio del Volumen Tratado y del Volumen Irradiado para diferentes técnicas
y un mismo PTV.

3.3 Recomendaciones Generales para la Elaboraciéon de Informes
Dosimeétricos

Debe informarse de la dosis en el centro del Volumen Blanco de Planificacion o en un punto proximo al centro asi como las
dosis maxima y minima en el interior del PTV. Cuando sea posible, puede resultar Gtil proporcionar informacion adicional
(como la dosis media y los histogramas dosis/volumen).

3.3.1 EIl Punto de Referencia ICRU

El sistema actual de recomendaciones para la elaboracion de informes se basa en la seleccion de un punto en el PTV,
denominado Punto de Referencia ICRU.

El Punto de Referencia ICRU sera seleccionado de acuerdo con los siguientes criterios generales:
= la dosis en el punto debe ser clinicamente relevante y representativa de la dosis en todo el Volumen Blanco de
Planificacion (PTV),
= el punto debe ser facil de definir de forma clara e inequivoca,
= ¢l punto debe seleccionarse donde la dosis pueda ser determinada con precision (precision fisica),
= ¢l punto debe ser seleccionado en una regién donde no existan gradientes de dosis pronunciados.

Estas recomendaciones seran satisfechas si el Punto de Referencia ICRU se localiza, en primer lugar, en el centro o en la
parte central del Volumen Blanco de Planificacion y, en segundo lugar, en el eje central de los haces o en sus cercanias.

El método de seleccidn del Punto de Referencia ICRU se ilustra mejor con ejemplos practicos. Algunos Puntos de Referencia
ICRU para configuraciones sencillas de haces se muestran en la Tabla 3.1 y en la Fig. 3.1. Estos se localizan en el eje de los
haces o en el punto de interseccidn de los ejes de los haces (si existe tal punto de interseccion dentro del Volumen Blanco de
Planificacion, con tal de que se sitle en la parte central del mismo, es decir, al menos 2 cm dentro del limite del PTV), o
simplemente en la parte central del PTV.



3. Recomendaciones para la elaboracién de informes . . . 39

Fig. 3.1. Ejemplos de Puntos de Referencia ICRU () para la especificacion de la dosis y las variaciones de dosis en el PTV desde el maximo (*) al
minimo, en configuraciones tipicas sencillas de haces. EI Volumen Blanco de Planificacion se representa por las areas rayadas.

Rayos X de 8 MV ANTERIOR * Haz # 1 10 cm x 10 cm

DERECHA IZQUIERDA

POSTERIOR IOIIIIIIIIII

Fig.3.1.a. Un haz de rayos X de 8 MV. El Punto de Referencia ICRU (100 %) esta en el centro del PTV y sobre el eje del haz. La dosis en el PTV varia
desde el 114 % hasta el 86 %.

Rayos X de 8 MV ANTERIOR * Haz # 1 16 cm x 20 cm

D R it o
(=N

DERECHA | | || (A& L ___\__1 IZQUIERDA

L TG EEE =
[5

POSTERIOR * Haz # 2 16 cm x 20 cm

0 5 10cm

Fig. 3.1.b. Dos haces opuestos de rayos X de 8 MV con los mismos pesos. El Punto de Referencia ICRU (100%) esté en el punto medio del segmento
que une las entradas de los haces y en el centro del PTV. La dosis en el PTV varia desde el 102% hasta el 95%.
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Rayos X de 8 MV ANTERIOR ¢ Haz # 1 10cm x 10cm

W=2/3

DERECHA 1IZQUIERDA

20 i 20

\ ; ;

wW=1/3

POSTERIOR T Haz # 2 10cm x 10cm

Fig. 3.1.c. Dos haces opuestos de rayos X de 8 MV, con pesos distintos (1:3 en los respectivos maximos de dosis). El Punto de Referencia ICRU (100
%) esta en el centro del PTV y en el eje de los haces (pero no en el punto medio del segmento que une los puntos de entrada). La dosis en el PTV varia
desde el 105 % hasta el 95 %.

9cm x 10cm

Rayos X de 8 MV HAZ #1 ¢

w=1

45°

8cm x 10cm

Fig. 3.1.d. Dos haces ortogonales de rayos X de 8 MV. El Punto de Referencia ICRU (100 %) esta en el centro del PTV y en la interseccion de los ejes
de los haces. La dosis en el PTV varia desde el 102 % hasta el 95 %.
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Rayos X de 8 MV ANTERIOR

45° 45°

Haz # 2

> |

10 cm x 20cm

Haz # 3

e

10 cm x 20cm

DERECHA IZQUIERDA

! |
1
* Haz # 1 10cm x 20cm

MMT T T T TT 1711
0 5 10cm
POSTERIOR

Fig. 3.1.e. Tres haces de rayos X de 8 MV, con pesos iguales, que se intersecan en un punto. El Punto de Referencia ICRU (100 %) esta en el centro
del PTV y en el punto de interseccion de los ejes de los haces. La dosis en el PTV varia desde el 108 % hasta el 90 %.

ANTERIOR
16 cm x 20cm * Haz# 1 37%

Rayos X de 8 MV

DERECHA IZQUIERDA

Haz # 3
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> |- 4, /s <

10 cm x 20cm

Haz # 4
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10 cm x 20cm
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1
10 cm 16 cm x 20cm * Haz#2 37%
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Fig. 3.1.f.  Técnica de caja con haces de rayos X de 8 MV que se intersecan en un punto. El Punto de Referencia ICRU (100 %) esté en el centro del
PTV y enel punto de interseccion de los ejes de los haces. La dosis en el PTV varia desde el 103 % hasta el 95 %.



40. . . 3. Recomendaciones para la elaboracion de informes

Rayos X de 8 MV 7cmx 16 cm Rotacién 300°

|
10 cm

Fig. 3.1.g. Arcoterapia de arco amplio con rayos X de 8 MV. El Punto de Referencia ICRU (100 %) esta en el centro del PTV y también en el eje de
rotacion. La dosis en el PTV varia desde el 102 % hasta el 80 %.

Rayos X de 8 MV 6cmx10cm Rotacion 100°

o L L L L
0 5 10 cm

Fig. 3.1. h. Arcoterapia de arco pequefio (100°) con rayos X de 8 MV. La distribucién de dosis ha sido normalizada a la dosis en la interseccion del eje
de rotacion (circulo blanco = 100 %). El Punto de Referencia ICRU (circulo negro = 108 %) esta en el centro del PTV. La dosis en el PTV varia desde el
114 % hasta el 85 % (respecto a la dosis en el punto de normalizacién), o desde el 106 % hasta el 79 % (respecto a la Dosis de Referencia ICRU).
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En algunas situaciones, las condiciones no permiten localizar el Punto de Referencia ICRU simultaneamente en el centro del
PTV o en punto proximo al centro y en los ejes de los haces, en un &rea donde la distribucion de dosis sea homogénea. En
estos casos, deberia ser preferente el primer criterio, es decir, la localizacion en el centro del PTV o en un punto proximo al
centro. Se dan algunos ejemplos en las Fig. 3.2, 3.3y 3.4 y en el Apéndice I, Fig. I1.5.e.

En otras situaciones, se encontrara que el “centro del PTV” no es un concepto significativo, si se entiende como el centro
puramente geométrico o el centro de gravedad. Tal definicion podria dar lugar a un “centro” que se encuentre fuera de los
tejidos representados por el PTV (p.gj. en el tratamiento de la pared toracica, donde el centro de gravedad del PTV puede
estar en el tejido pulmonar sano; o en el caso del tratamiento de los ganglios linfaticos regionales de un tumor pélvico, donde
el PTV puede tener forma anular, y su centro de gravedad no estar en el tejido implicado). En estos casos, debe seleccionarse
el Punto de Referencia ICRU dentro de los tejidos representados por el PTV y en un lugar donde la especificacion de dosis
se considere significativa. Tal lugar puede ser aquella regién donde la densidad de células tumorales se considere maxima.
Se da un ejemplo en el Apéndice I, Fig. 11.3.c. Independientemente del lugar donde se localice, el Punto de Referencia ICRU
debe ser especificado claramente.

3.3.2 La Dosis de Referencia ICRU
La dosis en el Punto de Referencia ICRU es la Dosis de Referencia ICRU, y debe ser siempre incluida en el informe.

3.3.3 La Variacion de la Dosis en el Volumen Blanco de Planificacion

Como se indico previamente (Seccion 2.4.1), es inevitable un cierto grado de inhomogeneidad en la dosis absorbida en el
Volumen Blanco de Planificacion (PTV), es decir, la dosis varia entre un valor maximo y un valor minimo.

Como requerimiento minimo, las dosis méxima y minima en el PTV deben ser incluidas en el informe junto con la dosis en
el Punto de Referencia ICRU. De esta forma, los tres valores de dosis indican la dosis y su variacion en el Volumen Blanco
Clinico.

La dosis maxima también es importante por su relacion con los posibles efectos secundarios.

La dosis minima se considera importante respecto al control tumoral. La isodosis correspondiente a la dosis minima se
denomina en ocasiones “isodosis minima envolvente”. Sin embargo, no puede utilizarse como tnico predictor del control
tumoral debido a posibles ambigliedades en la determinacion del limite del Volumen Blanco Clinico (donde, por definicion,
la concentracion de células tumorales es nula). El control tumoral estard determinado con mayor probabilidad por el nivel de
dosis en el GTV, donde la densidad de células tumorales es grande. Ademas, en la region de penumbra o0 en sus proximidades,
donde el gradiente de dosis es pronunciado, hay grandes incertidumbres en la determinacion de la dosis.

Cuando sea posible, deben incluirse en el informe otros valores considerados importantes (p.ej., la dosis media y su desviacién
estandar, histogramas de dosis area/volumen y dosis ponderadas biolégicamente).

En el Apéndice 11 se realiza un andlisis de los valores relativos del empleo de los diferentes tipos de pardmetros de dosis
para la elaboracion de informes.

3.3.4 Los Tres Niveles de Evaluacién de la Dosis para la Elaboracién de Informes

Lo exhaustivo y preciso del informe elaborado sobre la irradiacion terapéutica depende, en gran medida, de la situacion del
servicio y de la finalidad del tratamiento. Debido a diferentes consideraciones clinicas y practicas, se pueden identificar
distintos niveles de ambicion en la evaluacion de la dosis. Por las razones dadas a continuacion, se han seleccionado tres
niveles, aungue hay que reconocer que pueden identificarse niveles intermedios.

3.3.4.1 Nivel 1: Técnicas Basicas

Las exigencias minimas para la elaboracion de informes pueden ser seguidas en todos los centros, incluyendo aquellos con
limitados recursos humanos y de equipamiento terapéutico, dosimétrico e informatico. En cualquier centro, cuando se realicen
tratamientos sencillos (p.ej., algunos tratamientos paliativos), este nivel minimo puede ser en ocasiones suficiente. En este
nivel se asume que se puede determinar la dosis en el Punto de Referencia ICRU vy realizar una estimacion de las dosis
maxima y minima en el PTV, usando, p.ej., tablas de dosis en el eje central. También se puede obtener informacién sobre las
dosis fuera del eje de los haces por medio de planos de isodosis estandar.

3.3.4.2 Nivel 2: Técnicas Avanzadas

En este nivel los estandares de planificacion permiten el intercambio con otros centros de una informacion mas relevante y
completa. En este nivel se asume que el GTV, el CTV y el PTV pueden definirse en uno o mas planos (secciones) usando
métodos fidedignos de adquisicién de datos del paciente, y/o técnicas modernas de imagen bajo condiciones fiables (p.gj.,
series de imagenes de TC y/o RMN). También se asume que se calcula la distribucién completa de la dosis en el plano central
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y en otros planos (secciones) usando Unicamente datos de dosis del plano central y, si es necesario, con correccion por
inhomogeneidades.

3.3.4.3 Nivel 3: Técnicas en Desarrollo

La realizacion de la planificacion al nivel 3 posibilita el desarrollo de nuevas técnicas y la investigacion clinica en
radioterapia. En este nivel son posibles la planificacion 3-D para cualquier disposicion de haces (como los haces no
coplanares) y la realizacion de histogramas dosis/volumen.

NB: En resumen, los tres niveles pueden definirse como sigue:

Nivel 1:  Unicamente se dispone de la dosis en el Punto de Referencia ICRU vy la variacion a lo largo del eje central del
haz.

Nivel 2:  Las distribuciones de dosis se pueden calcular sobre uno o mas planos.
Nivel 3:  Las distribuciones de dosis se pueden calcular en volimenes.

En cualquier nivel, debe especificarse la dosis en el Punto de Referencia ICRU y las mejores estimaciones de las dosis
méaxima y minima en el PTV. Ademas, cuando sea posible, en los niveles 2 y 3 esta informacion debe completarse, p.gj., con
planos de isodosis, histogramas de dosis area/volumen y otra informacion.

Fig. 3.2 Ejemplo de técnica de radioterapia después de cirugia conservadora de mama en una paciente con ganglios positivos. Hay dos PTVs
topograficamente separados, a saber, la mama (linea punteada en la seccion I1.Fig.3.2.c) y ganglios linfaticos regionales de la éxila y de la fosa
supraclavicular (linea punteada en la seccidn |, Fig 3.2.b). En la Fig. 3.2.a se muestra una representacion esquematica de la disposicion de los campos. La
unidad de tratamiento esta equipada con colimadores asimétricos, que se usan para bloquear cada haz hasta la linea media, produciendo de esta forma los
cuatro haces de fotones de 5 MV: dos tangenciales (Nos. 1 y 2) para tratar la mama y dos AP-PA (Nos. 3 y 4) para los ganglios linfaticos de la axila y de la
fosa supraclavicular. Los cuatro campos tienen el mismo isocentro (circulo con una cruz) y un lado comin que pasa por él. Por ello, ninguno de los haces
contiene al eje central. Otras partes de los haces se bloquean como se muestra con las areas rayadas. Las lineas de isodosis del 100%, 95% y 105% se dan
normalizadas a los Puntos de Referencia ICRU para los dos PTVs, como se indica por el triangulo (mama) y el cuadrado (nédulos linfaticos regionales). Se
suministra una dosis de 50 Gy a cada uno de los PTVs referida a sus Puntos de Referencia ICRU (lineas de isodosis del 100%).

Seccion |

Seccion I

Fig. 3.2.a. Vista esquematica.
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Fig. 3.2.b. Seccion transversal a la altura de los ganglios linfaticos regionales.

Derecha

SECCION Il

Fig. 3.2.c. Seccion transversal a la altura de la mama.
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Campo Radiacién DFP Tamafio campo Peso
cm (cm x cm) (Punto Referencia ICRU)

1 Rayos X 25 MV 100 18x14 0.22

2 Rayos y °Co 80 27x14 1.20

3 Electrones 9 MeV 100 8x14 0.12

=
5 cm

Fig.3.3.  Tratamiento de un carcinoma de tiroides con afectacién de mediastino usando haces coplanares cuyos ejes no se intersecan en ningun punto.
El propésito del tratamiento fue administrar una dosis de 60 Gy al tiroides y al mediastino anterior, manteniendo la dosis absorbida en la médula por debajo
de 42 Gy. Sélo se usaron haces antero-posteriores cuyos pesos se eligieron por su contribucion a la dosis en el Punto de Referencia ICRU (triangulo) en el
caso de los fotones, y a la isodosis de 60 Gy en el plano medio sagital en el caso de los electrones. EI PTV se representa con la linea punteada. Las lineas de
isodosis indican valores absolutos en Gy. El Punto de referencia ICRU esta representado por un triangulo. La dosis especificada para el informe es de 60
Gy, con una variacion de 69 a 47 Gy. Modificado del Report 29 [ICRU, 1978].

3.4 VVolumen Blanco de Planificacion Unico

3.4.1 Configuraciones Simples de Haces

En la figura 3.1 se ilustra la forma de seleccionar el Punto de Referencia ICRU para una serie de configuraciones haces
simples y de uso frecuente. El Punto de Referencia ICRU se localiza en el centro del PTV, en la interseccion de los ejes de
los haces (siempre que tal punto de interseccion exista y que esté situado en la parte central del PTV, o al menos claramente
dentro de sus limites).

La dosis en el Punto de Referencia ICRU, asi como las dosis maxima y minima en el PTV, deberian incluirse en el informe.
Varias de las configuraciones simples de haces consideradas en la figura 3.1 se usan en una gran proporcion de tratamientos,
especialmente de tipo paliativo.

3.4.2 Configuraciones Complejas de Haces

En algunas situaciones el Punto de Referencia ICRU no se puede seleccionar de acuerdo con los criterios basicos que se dan
en la seccion 3.3.1, por ejemplo:

= campos paralelos no coaxiales, opuestos 0 no opuestos (p. ej., diferentes tamafios de los haces, o haces paralelos),

= haces no coplanares,

= interseccion de los haces fuera del PTV (o en su parte externa).

En tales situaciones el Punto de Referencia ICRU tendra que seleccionarse de acuerdo con los criterios adicionales dados en
la seccion 3.3.1.

Deberian indicarse la dosis en el Punto de Referencia ICRU asi como las dosis maxima y minima en el PTV.
En las figuras 3.2, 3.3 y 3.4y, en el Apéndice Il, figuras 11.4.b-d se muestran algunos ejemplos.
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3.5 Tratamientos Complejos con mas de un VVolumen Blanco de Planificacion

3.5.1 Introduccién

Con la complejidad creciente de los tratamientos de radioterapia, frecuentemente se identifica mas de un Volumen Blanco
de Planificacién. En la practica, las dos situaciones mas comunes son PTVs adyacentes y PTVs superpuestos (figura 3.5).

3.5.2 Volumenes Blanco de Planificacion Adyacentes

En esta situacion los PTVs son adyacentes entre si, no se superponen. Un ejemplo tipico puede ser el tratamiento
postoperatorio del cancer de mama incluyendo la mama, la pared costal y las cadenas linfaticas regionales (ver figura 3.2 y
Apéndice I, Fig. 1.1.b).

Cuando los PTV son contiguos, como requerimiento minimo, la dosis en cada PTV (en su Punto de Referencia ICRU, asi
como la dosis maxima y minima en cada PTV) deberia indicarse como se mostrd en la seccién 3.4.1. Notese que el tratamiento

de un PTV puede contribuir a la dosis en otro PTV, y que la informacién al nivel 1 puede que no tenga esto en cuenta. La
informacidn obtenida en los niveles 2 y 3 (isodosis, histogramas de dosis-area/volumen) sera de mayor utilidad.

3.5.3 Volumenes Blanco de Planificacion Superpuestos

En esta situacion un PTV esta totalmente contenido dentro de los limites del otro. Un ejemplo tipico es la técnica de
sobreimpresion. En este caso, de nuevo, pueden darse dos situaciones:

= |os ejes de los haces en los dos PTVs son idénticos y los centros coinciden (ver Apéndice Il, figuras 11.3a-b).

= Jos centros de los dos PTVs y los ejes de los haces difieren (ver Apéndice Il, figura 11.2.).

NB: La “técnica de la reduccion progresiva” de campos, puede interpretarse como una seriec de PTVs de menor tamafio
insertados en otros mayores.

Cuando los PTVs estan solapados se recomiendan los siguientes procedimientos:

3.5.3.1 Nivel 1

Para cada parte del tratamiento, la dosis en el Punto de Referencia ICRU y la dosis maxima y minima en cada PTV se calculan
a lo largo del eje central del haz y se deberian incluir en el informe. En el nivel 1 el informe se limita a una simple descripcion
de la técnica.

3.5.3.2 Niveles2y3

Para cada PTV se calcula y se suma la distribucion de dosis. La dosis en cada Punto de Referencia ICRU, asi como la dosis
maxima y minima para cada PTV se incluyen en el informe, teniendo en cuenta la contribucion acumulada en cada uno de
ellos. Para los PTVs mas pequefios el criterio de posicion central en el PTV del Punto de Referencia ICRU se puede satisfacer
habitualmente. Para los PTVs mayores (ver Apéndice I, figura 11.3) se tiene que elegir un Punto de Referencia ICRU de
acuerdo con los criterios dados en el apartado 3.3.1 (por ejemplo, en una posicion que se considere significativa para el
control tumoral en este PTV).

3.6 Organos de Riesgo

Para cada érgano de riesgo, la dosis maxima junto con el volumen de 6rgano que recibe esta dosis se deberian indicar en el
informe cuando sea posible, (p.ej., la dosis méxima en la médula espinal 42 Gy, 10 cm C1-C4, o dosis en el rifidén izquierdo
21 Gy, rifion completo).

En algunas situaciones, parte del 6rgano o incluso la totalidad del mismo se irradia con dosis por encima de los niveles de
tolerancia aceptados. En tales casos se deberia estimar el volumen que recibe al menos la dosis de tolerancia.

Cuando la informacién al nivel 3 sea posible, también podrian constar en el informe histogramas dosis-volumen para 6rganos
de riesgo, dosis media, magnitudes ponderadas biol6gicamente, etc.

3.7 Puntos Calientes
Si aparecen puntos calientes (ver seccion 2.4.8.), su tamafio y posicion deberian incluirse en el informe.



40. . . 3. Recomendaciones para la elaboracion de informes

“Co
Campo DA Tamaso Cema Peso
ol Om X Om =

1 m 2 x 2 — 100
2 m - x 2 — 100
3 n  x & 18 40
4 m 5 x &5 18¢ 40
5 m 7 x & - 180
] n = & — 180

o
Scm
Fig.3.4. Planimetria en 3 secciones para el tratamiento de un meduloblastoma con dos PTVs (a. el tumor manifiesto en el cerebelo [GTV] y sus

extensiones locales subclinicas [CTV I/PTV 1], y b. el espacio subdural completo y el sistema ventricular [CTV II/PTV 11]) con haces coplanares cuyos ejes
no se cortan en un punto, haces no-coplanares y haces opuestos no-coaxiales. El peso de los haces se eligi6 para dar la dosis total prescrita en los dos PTVs
con el mismo nimero de fracciones. La distribucion de la dosis absorbida se calculé primero para el PTV |y la parte craneal del PTV Il en una seccién
frontal y después se realiz6 una planimetria para la parte espinal del PTV Il en una seccion sagital media (11). Ademas, para evaluar la dosis en los rifiones,
se uso una seccion transversal (111). Para su inclusion en el informe, se definieron tres Puntos de Referencia ICRU diferentes, uno parael PTV | (0 = ICRU 1)
y dos para las partes craneal y espinal del PTV I (0 = ICRU 2, y O = ICRU 3, respectivamente). Extraido del Informe 29 (ICRU,1978).

m m m
Fig. 3.5.  Dos volimenes blanco de planificacion diferentes, que pueden ser:
a. Adyacentes entre si.

b. Uno totalmente contenido dentro de los limites del otro con centros coincidentes.

c.  Uno totalmente contenido dentro de los limites del otro pero con centros diferentes.
W=PTVI //I=PTVII




Apéendice |
Requisitos Minimos para la Documentacion y Recomendaciones para
Describir las Técnicas en la Realizacion de Informes

I.1 Requisitos Minimos para la Documentacion

En la seccién 2.1 y en la Fig. 2.1, se indican los diferentes pasos del proceso radioterapéutico, asi como la necesidad de
realizar registros en las diferentes etapas del proceso radioterapéutico completo.

El registro de ciertos pardmetros en cada paso constituye la documentacion necesaria del tratamiento. Normalmente, esta
documentacién se realiza en un formulario especialmente disefiado para el tratamiento. En el futuro, este proceso sera
reemplazado por bases de datos informatizadas, tales como los registros clinicos, pero seguiran siendo aplicables los
fundamentos y los requisitos de la documentacién. Este asunto ha sido también tratado en el Report 42 (ICRU, 1987).

Los requisitos exigidos a un formulario de registro (o su equivalente informatizado) en un tratamiento de terapia de haces
externos pueden ser resumidos como sigue (modificado de Méller et al. 1976):
= El oncédlogo radioterapeuta podré usar los formularios como hoja de prescripcion, donde haré constar diagndstico,
finalidad del tratamiento, GTVs, CTVs, dosis prescrita y fraccionamiento.
= Deberéa ser facil incluir la informacidn necesaria para la planificacion del tratamiento, asi como otros parametros
relevantes que resulten del proceso de planificacion.
= EIl formulario debera proporcionar al técnico todos los detalles concernientes al posicionado del paciente, y debera
poder usarse como diario de anotaciones.
= A cefectos de control, debera ser posible prescribir y registrar todas las medidas de dosis, y cualquier tipo de revisiones
realizadas al paciente, ademas de las correspondientes mediciones realizadas para controlar el tratamiento.
= El formulario debe suministrar al médico que supervisa el tratamiento la informacién adecuada para evaluar
correctamente las reacciones del paciente durante el mismo.
= Una vez concluido el tratamiento, debe realizarse un sumario con todos los datos sobre la dosis y el tiempo para
proporcionar los valores finales dosis/tiempo en los diferentes volimenes (PTVs y 6rganos de riesgo).
= Losdatos no deberan dar lugar a ambigliedades y deberan ajustarse a definiciones y conceptos aceptados que permitan
la puesta en comun de la informacion de un grupo de pacientes para su evaluacion.
= Los formularios de registro deberan contener suficiente informacion para propoésitos legales, en caso de ser necesarios.

Para satisfacer estos requisitos, deberan registrarse ciertos datos obligatoriamente. Ademaés, para la interpretacién de los
resultados de los tratamientos puede ser Gtil registrar otros datos que, para un paciente concreto, podrian ser considerados
opcionales.

En la tabla 1.1 se da una lista de los diferentes pardmetros que pueden considerarse Gtiles para registro. Esta lista se ajusta a
las recomendaciones dadas en el Informe 42 (ICRU,1987).

Con el proposito de recuperar la informacion puede ser util codificar numéricamente las localizaciones anatomicas del GTV
y del CTV, asi como las localizaciones de las secciones para planificacién. Estos codigos se presentan en las tablas 1.2 y 1.3.

71
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TABLA 1.1 Lista de parametros que deben registrarse en las diferentes etapas del proceso radioterapéutico (comparar con Seccion 2.1y Fig. 2.1)
Nota: * indica recomendado. (*) indica opcional

Informacion

Prescripcion del

oncélogo
radioterapeuta

Planificacion

Verificacion y
confirmacion

Formuario de
tratamiento y registro
clinico

Informe

DATOS DEL PACIENTE

Identificacion del Paciente

*

Diagnéstico

Localizacién

Histologia

()

Estadio/extension

*)

Finalidad del tratamiento

E S REE A

S R EE A

LA REE A

PLANIMETRIA

Identificacion de la planimetria

X%

Fecha de Planificacion

Posicionado del Paciente

Descripcion anatémica de:

GTV(s)

CTV(s)

x| %

6rganos de riesgo

*

* kK

Informacién gréfica de:

GTV(s)

CTV(s)

PTV(s)

heterogeneidades del tejido

LR AEE SEE A

LR R EE SR O )

referencias anatémicas

Orientacién y posicion de:

plano de referencia

otros planos

Método de normalizacién

Punto de Referencia ICRU

Dosis por fraccién en el blanco

LR RRE SR AN

LR AR SR O

Dosis total en el blanco en:

Punto de Referencia ICRU

Maximo

Minimo

Media

(*)

(*)

Mediana

()

)

Moda

(*)

(*)

Otros

*)

*)

Dosis en 6rganos de riesgo

Método de calculo de dosis

Distribucién completa de la dosis

PARAMETROS DEL HAZ

Haz

Calidad de radiacion

DFP/DFI

Tamafio del campo

Posicion del haz

(*)

R R EE AR RO

Direccion del haz

™)

Angulo del brazo

Angulo del colimador

ESEE ANE REE RN S SR I ]

Otros pardmetros de la unidad

Cufias, compensadores, etc.

Peso de los haces

(*)

Unidades monitor

Dosis en el maximo del haz

LIEE S REE R A R R R A A R

Contribucion a la dosis en el blanco

Dosis de salida

Firma del técnico

EREE SR U S R R

ESEE SRR EE SN S AN S A R S I SR AN RN A

MEDIDAS DE CONTROL

Radiografia portal

Imagenes de verificacion

*

Dosimetria in vivo

Precision global de la puesta en tto.

LR R

ESQUEMA TEMPORAL

Fecha de inicio

(*)

Fecha de finalizacion

Numero de fracciones diarias

Intervalo entre fracciones

Relacién temporal con otros ttos.

Numero total de fracciones

(*)

Numero total de dias

LR IR A AR A

EREE NS R S
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TABLA 1.2 Codigo anatémico: El cédigo aqui referido es una sugerencia de como una clasificacion aceptada internacionalmente puede usarse para
describir el Volumen Tumor Macroscopico (GTV) y el Volumen Blanco Clinico (CTV). Esta es una adaptacion de International Clasification of Diseases
for Oncology, ICD-O, 2nd Edition (OMS,1990) la cual, a su vez, esta basada en la propuesta de la 10th Revision of the International Statistical Classification
of Diseases and Related Health Problems (ICD-10).

Dado que ICD-O no es lo bastante especifica como para describir las estructuras anatémicas con suficiente detalle, se ha afiadido una letra para describir
las estructuras de la piel, tejido blando, hueso y ganglios linfaticos. Se ha incluido también la lateralidad usando el cédigo que para la misma propone el
WHO Handbook for Standardized Cancer Registries (OMS,1976b), como sigue:

1 = derecha

2 = izquierda

3 =central

4 = bilateral

9 = desconocida

El cddigo completo tiene este formato:

c i E P P P i
l Org'ano " 'Estruc- Estruc-  Laterali-
tural tura 2 dad
Los ejemplos estan en la figura 1.1 y en el Apéndice I1.
C00-C14 CAVIDAD ORAL Y FARINGE C183 Angulo hepatico del colon
C00.0 Parte externa del labio superior C18.4  Colon transverso
C00.1 Parte externa del labio inferior C185 Angulo esplénico del colon
C01.9 Base de la lengua C18.6 Colon descendente
C02.9 Parte movil de la lengua Cl8.7 Colon sigmoide
C03.0 Encia maxilar C18.9 Colon _
C03.1 Encia mandibular C19.9 Union recto-sigma
C04.9 Suelo de la boca C20.9 Recto
C05.0 Paladar duro C21.0 Ano
C05.1 Paladar blando C22.0 Higado
C06.0 Mucosa de las mejillas C22.0A  Lo6bulo derecho del higado
C06.2 Zona retromolar C22.0B  Ldbulo izquierdo del higado
C06.9 Cavidad oral C22.1 Conductos biliares intrahepaticos
C07.9 Glandula parétida €239 Vesicula biliar .
C08.0 Glandula submandibular C24.0 Conductos biliares extrahepaticos
C08.1  Glandula sublingual C241  Ampollade Vater
C09.9 Amigdala C25.0 Cabeza del pzfmcreas
C10.1 Superficie anterior de la epiglotis C25.1 Cuerpo del pancreas
C10.2  Pared lateral de la orofaringe €252 Coladel pancreas
C10.3  Pared posterior de la orofaringe C254  Islotes de Langerhans
C10.9 Orofaringe C25.9 Pancreas
C11.9 Nasofaringe C30-C39 SISTEMA RESPIRATORIO Y ORGANOS
C12.9 Seno piriforme INTRATORACICOS
C13.0 Regidn postcricoidea C30.0 Cavidad nasal
C13.2 Pared posterior de la hipofaringe C30.1 Oido medio
C13.9 Hipofaringe C31.0 Seno maxilar
C14.0 Faringe C31.1 Seno etmoidal
C14.2 Anillo de Waldeyer C31.2 Seno frontal
C15-C26 ORGANOS DIGESTIVOS C31.3  Seno esfenoidal
C15.3 Tercio superior del eséfago C32.0 Cuerdas vocales
C15.4 Tercio medio del es6fago €321 Supraglptls
C155 Tercio inferior del es6fago C32.2 Subglotis _
C15.9 Esofago C32.4 Seno Morgagni
C16.0 Cardias C32.9 La,ringe
C16.1 Fondo del estémago C339  Traquea
C16.2 Cuerpo del estémago C34.0  Bronquios principales
C16.9 Estémago C34.1 Lébulo superior del pulmén
C17.0 Duodeno C34.2 Lébulo medio del pulmdn
C17.1 Yeyuno C34.3 Ldbulo inferior del pulmon
C17.2 lleon C34.9 Pulmén
C17.3 Diverticulo de Meckel C37.9 Timo
C17.9 Intestino delgado C38.0 Corazon
C18.0 Ciego C38.0A  Pericardio
C18.1 Apéndice C38.3 Mediastino

C18.2 Colon ascendente C38.4 Pleura
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C38.4A  Pleura visceral C41.3D  Costilla Il
C38.4B  Pleura parietal C41.3E  Costilla Il
C40-C41 HUESOS, ARTICULACIONES Y CARTILAGOS C4L3F  Costilla IV
ARTICULARES C41.3G Cost!lla V

C40.0 Huesos largos de los miembros superiores, escépula C41.3H  Costilla VI

y articulaciones asociadas C41.31  Costilla V1l
C40.0A  Escapula C41.3) Cost!lla VI
C40.0B  Avrticulacién acromioclavicular C413K  Costilla IX
C40.0C  Articulacion del hombro C41.3L  Costilla X
C40.0D  HUmero C41.3M Cost!lla Xl
C40.0E  Avrticulacion del codo C41.3N _ Costilla X1 } ] ] i
C40.0F Radio C41.4 Hues_os de la pelvis, sacro, coxis y articulaciones
C40.0G  Cubito asociadas :
C40.1 Huesos cortos de los miembros superiores y C41.4A  Huesos de la pelvis

articulaciones asociadas C41.4B  llion
C40.1 A Avrticulacion de la mufieca C41.4C  Isquion :
C40.1B Mano C41.4D Hueso del pUbIS
C40.2 Huesos largos de los miembros inferiores y C4l4E  Sacro

articulaciones asociadas C4l4F  Coxis
C40.2A  Avrticulacion de la cadera C41.4G__ Articulacion de la cadera
C40.2B Fémur C42 SISTEMAS HEMATOPOYETICO Y RETICULO
C40.2C  Articulacion de la rodilla ENDOTELIAL
C40.2D  Tibia C42.1 Médula 6sea
C40.2E  Peroné C42.2 Bazo
C40.3 Huesols cortos ded los miembros inferiores y ca4 PIEL

articulaciones asociadas : :
C40.3A  Articulacion del tobillo €440 Piel del labio

C44.1 Pérpado

C40.3B  Pie ; :
; : - : C44.1A  Pérpado Superior
C41.0 Huesos del créneo y articulaciones asociadas C44.1B  Parpado Inferior

241.8A Crén_elo C44.2 Oido externo
41.0B  Maxilar C44.2A  Oreja

C4l.l Mandibula C44.2B Canal auditivo externo

gﬂ;A értliculacién tetr)nploromandibular C44.3 Piel de la cara
C41.2A Ag;mna vertebra C44.3A  Frente
C412B  VeértebraC Il C44.38  Sien

5 Arteb C44.3C  Megjilla
C41.2C  Vértebra C Il C443D  Nariz

C41.2D  VértebraC IV
C41.2E  VértebraC V
C41.2F  VértebraC VI

C44.3E Aleta nasal
C44.3F Mandibula

44 .4 Piel del 1l I
C41.2G  Veértebra C VII ¢ iel del cuero cabelludo y cuello
C412H  Veértebra T | C44.5 Piel del tronco

' sy C445A  Axila

C41.21 Vértebra T |1
C41.2) Vértebra T 111
C41.2K  Vértebra T IV
C41.2L Vértebra TV
C41.2M  Vértebra T VI
C41.2N  Vértebra T VII

C44.5B Mamas

C44.5C  Pared toracica
C44.5D  Regidn escapular
C44.5E  Regién abdominal
C44.5F Costados

; C44.5G  Ingle
C41.20 Vgrtebra TVIII CA45H  Perine
C41.2P  Veértebra T IX
Ca12 Veértebra T X C44.51 Ano
2Q értebra C44.6 Piel de los miembros superiores y hombros

C41.2R  Vértebra T XI
C41.28 Vértebra T XII
C41.2T  Vértebra L |

C44.6A  Hombro
C44.6B Brazo

2 ‘rteh C44.6C  Mano
C41.2U Vgrte raL Il C446D Palma
C41.2V ~ Vértebra L 11 C44.6E Dedo
C4l.2X  VértebraL IV C44.7 Piel de los miembros inferiores y caderas

C41.2Y  VértebraL V
- 2 : . C44.7A  Cadera
C41.3 Costillas, esterndn, clavicula y art. asociadas C44.7B

. Pierna
gﬁ-gg (E:'a"'c‘,“a C447C  Tobillo
- sternon C447D Pie

C41.3C Costilla |

C44.7E  Planta del pie
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C44.7F  Dedos del pie C61.9 Prostata
c48 RETROPERITONEO Y PERITONEO €620 _Testiculo no descendido
C48.0 Tejido retroperitoneal C62.1 Testiculo descendido
C48.2 Peritoneo C62.9 Testiculo
- C63.0 Epididimo
C49 TEJIDO CONECTIVO, SUBCUTANEO Y C63.1 Cord6n espermético
OTRQS TEJIDOS BLANDOS C63.2 Escroto
C49.0 Tejido blando de cabeza y cuello
C49.0A Cabeza C64-C68 APARATO URINARIO
C49.0B Cara C64.9 Rifion
C49.0C Cuello C65.9 Pelvis renal
C49.0D  Regi6n supraclavicular C66.9 Uréter
C49.1 Tejidos blandos de los miembros superiore y hombros C67.7 Uraco
C49.1A  Hombro C67.9 Vejiga
C49.1B Brazo C68.0 Uretra
C49.1C Mano C69-C72 0OJO, CEREBRO Y OTRAS PARTES DEL
C49.2 Tejidos blandos de los miembros inferiores y piernas SISTEMA NERVIOSO CENTRAL
C49.2A  Cadera C69.0 Conjuntiva
C49.2B  Muslo C69.1 Cornea
C49.2C  Pantorrilla C69.2 Retina
C49.2D  Tobillo C69.3 Coroide
C49.2E  Pie C69.4 Cuerpo ciliar
C49.3 Tejidos blandos del térax C69.5 Glandula lacrimal
C49.3A  Axila C69.6 Orbita (excepto globo ocular)
C49.3B  Regidn infraclavicular C69.9 Ojo
C49.3C  Pared toracica C70.0 Meninges cerebrales
C49.3D  Region escapular C70.1 Meninges espinales
C49.4 Tejidos blandos del abdomen C71.0 Cerebro
C49.4A  Pared abdominal C71.1 Ldébulo frontal
C49.4B  Ombligo C71.2 Lébulo temporal
C49.5 Tejidos blandos de la pelvis C71.3 Lébulo parietal
C49.5A  Region inguinal C714 Lébulo occipital
C49.5B  Periné C715 Ventriculo
C49.5C  Regidn de glateos C71.6 Cerebelo
C50 MAMA C71.7 Bulbo raquideo
C50.0 Pez6n C72.0 Médula espinal
C50.1 Parte central de la mama C72.0A  Médula cervical
C50.2 Cuadrante superior interno de la mama C72.0B  Médula toracica
C50.3 Cuadrante inferior interno de la mama C72.0C__ Médula lumbar
C50.4 Cuadrante superior externo de la mama C720D  Médulasacra
C50.5 Cuadrante inferior externo de la mama C72.1 Cola de caballo
C50.7 Glandulas mamarias accesorias C72.2 Nervio olfativo
C50.9 Mama C72.3 Nervio optico
p C724 Nervio acustico
C51-C58 ORGANOS GENITALES FEMENINOS Cc725 Nervio craneal
C51.0 Labios mayores P
C511 Labios menores C73-C75 TIROIDES Y OTRAS GLANDULAS
C51.9 Vulva ENDOCRINAS
C52.9 Vagina C73.9 Glandula tiroides
C539 Cuello del Gtero C74.0 Cortex de la glandula adrenal
C54.1 Endometrio C74.1 Médula de la glandula adrenal
C54.2 Miometrio C74.9 Glandula adrenal
C54.9 Cuerpo del Gtero C75.0 Glandula paratiroidea
C55.9 Utero C75.1 Glandula pituitaria
C56.9 Ovario C75.2 Conducto craneofaringeo
C57.0 Trompa de Falopio C753 Cuerpo pineal
C573 Parametrio C75.4 Cuerpo carotideo
C57.4 Anejos uterinos C75.5 Cuerpo adrtico y otros paraganglios
C60-C63 ORGANOS GENITALES MASCULINOS e GANGLIOS LINFATICOS
C60.0 Prepucio C77.0 Gangl!os I!nfat!cos de c_ak_Jeza y cuello
C60.1 Glande C77.0A  Ganglios linfaticos occipitales
C60.2 Cuerpo del pene C77.0B  Ganglios linfaticos preauriculares
C60.9 Pene C77.0C  Ganglios linfaticos submandibulares
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C77.0D  Ganglios linfaticos retrofaringeos

C77.2E  Ganglios linfaticos paraorticos

C77.0E  Ganglios linfaticos cervicales

C77.3 Ganglios linfaticos de axila o brazo

C77.0F  Ganglios linfaticos supraclaviculares

C77.3A  Ganglios linfaticos infraclaviculares

Ccr7.1 Ganglios linfaticos intratoracicos

C77.3B  Ganglios linfaticos axilares

C77.1A  Ganglios linfaticos del mediastino superior

C77.3C  Ganglios linfaticos cubitales

C77.1B  Ganglios linfaticos del mediastino inferior

C77.4 Ganglios linfaticos de regién inguinal y pierna

C77.1C  Ganglios linfaticos hiliares

C77.4A  Ganglios linfaticos inguinales

C77.1D  Ganglios linfaticos paraesternales

C77.4B  Ganglios linfaticos popliteos

C77.1E  Ganglios linféticos intercostales

C775 Ganglios linfaticos pélvicos

C77.2 Ganglios linfaticos intrabdominales

C77.5A  Ganglios linfaticos iliacos

C77.2A  Ganglios linfaticos celiacos

C77.5B  Ganglios linfaticos obturadores

C77.2B  Ganglios linfaticos hepaticos

C77.5C  Ganglios linfaticos sacros

C77.2C  Ganglios linfaticos esplénico hiliares

C77.2D  Ganglios linfaticos mesentéricos

Tabla1l.3 Codigo de secciones: Los planos transversales son planos paralelos, perpendiculares al eje longitudinal del cuerpo y (para la cabeza y el

tronco) a intervalos de 3-4 cm.

PLANOS TRANSVERSALES 43 LIV
05 Veértice del craneo 4 LV
06 9 cm por encima del canal auditivo externo 50 Promontorio-espina iliaca anterior
07 6 cm por encima del canal auditivo externo 51 Borde superior del acetabulo
08 Glabela - protuberancia occipital externa 52  Sinfisis
09 Conducto auditivo externo 53  Tuberosidad isquiatica
10 C I-paladar duro 60 Mitad superior del fémur
11 Cll 61 Mitad inferior del fémur
12 Cll 62  Articulacion de la rodilla
13 CIV - laringe 63  Mitad superior de la tibia
14 CV 64  Mitad inferior de la tibia
15 CVI 65  Articulacién del tobillo
16 CVI 66 Pie
20 T l-articulacion acromio-clavicular 70  Mitad superior del himero
21 Tl 71  Mitad inferior del himero
22 T Ill- muesca esternal 72 Articulacién del codo
23 TIV 73  Mitad superior del radio-ctbito
24 TV 74  Mitad inferior del radio-cubito
25 TVI 75 Mufeca
26 TVII 76 Mano
27 T VIII - xifoides PLANOS PARALELOS AL EJE LONGITUDINAL
28 TIX 80  Seccion frontal del craneo
29 TX 81  Seccion frontal de la pelvis
30 TXI 85  Seccion sagital del craneo
31 TXII 86  Seccion sagital de la de la columna y el tronco
40 LI 87  Seccion sagital de la pelvis
41 L Il —ombligo PLANOS ESPECIALES
42 L Il —cresta iliaca 90

El informe de dosis absorbida en terapia de haces externos debera ir acompafiado de informacién sobre el fraccionamiento
incluyendo, al menos, el nimero de fracciones y el tiempo total en dias, junto con el primer y el En la elaboracion del informe,
se recomienda que los métodos de planificacion, técnica, calculo y control se describan segun las siguientes directrices.

1.2 Descripcion de la Técnica de Tratamiento, Incluyendo los Métodos de
Planificacion, Calculo de Dosis y Control, con el Propdésito de Realizar

Informes

En la elaboracién del informe, se recomienda que los métodos de planificacién, técnica, calculo y control se describan segin

las siguientes directrices.

1.2.1 Planificacion del Tratamiento



0
(in)
(iii)
(iv)
V)

Posicionado del paciente (p. ej., supino/prono, cabeza/pies hacia el soporte, sentado, etc.).
Dispositivos de inmovilizacion (p. ej., molde de escayola, molde al vacio, mordedores, etc.).
Localizacién y simulacién realizada en el simulador o en la unidad de tratamiento.
Planificacion del tratamiento basada en tomografia computarizada u otra informacion relevante.
Optimizacion de la distribucion de dosis en la computadora o en el simulador.

Apéndice | . . . 49
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Fig.1.1. Volumen Tumor Macroscépico (GTV) y su correspondiente Volumen Blanco Clinico para cuatro situaciones clinicas diferentes, descritas
en términos anatémicos y codificadas de acuerdo con algunos sistemas de codificacion (los ICD-O[9], ICD-O[10], WHO Handbook for Standardized Cancer
Registries de la OMS [para la lateralidad], y T-SNOMED). Véase la seccién 3.2. Volumen Tumor Macroscopico = Zona negra; Volumen Blanco Clinico =
area punteada.

Laringe T2

ESTRUCTURA ANATOMICA ICD-O(9) ICD-O(10) Lateralidad | T-SNOMED

Volumen Tumor Macroscépico
Cuerda vocal izquierda 161.0 (i) C32.0 2 T-24410
Cavidad ventricular izquierda 161.0 (vi) C32.1 2 T-24340
Banda ventricular izquierda 161.0 (v) C32.1 2 T-24322

Volumen Blanco Clinico
Laringe 161.1 C32.9 3 T-24700
Gang. Linfaticos cervicales, bilat.  196.0 C77.0 4 T-08200

3B,
&
a. Carcinoma de glotis (las figuras que ilustran el GTV estan tomadas del Atlas TNM ([UICC,1982]).

Mama tras practicar una MRM en el lado izquierdo

ESTRUCTURA ANATOMICA ICD-O(9) ICD-0O(10) Lateralidad | T-SNOMED

Volumen Tumor Macroscépico

Volumen Blanco Clinico
G. linfaticos axilares izq. 196.3 C77.3 2 T-08710
G. linfaticos Supraclaviculares izq 196.0 C77.0 2 T-08220
G. linfaticos Paraesternales izq. 196.1 C77.1 2 T-08350
G. linfaticos de la pared toréacica izq. 171.4 C49.3 2 T-Y2150

Seccion
Seccion

b. Cancer de mama después de una mastectomia radical modificada (MRM).
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Estadio llcS: Il
PS: 11 S-H-N+M

Enfermedad de Hodgkin en estadio Il

ESTRUCTURA ANATOMICA ICD-0(9) ICD-O(10) Lateralidad | T-SNOMED
Volumen Tumor Macroscépico
Ganglios linfaticos paraadrticos 196.2 C77.2 3 T-08480
Ganglios linfaticos celiacos 196.2 C77.2 3 T-08410
Volumen Blanco Clinico
Pediculo esplénico 196.2 C77.2 _— T-08472
Ganglios linfaticos celiacos 196.2 C77.2 3 T-08410
Ganglios linfaticos paraadrticos 196.2 C77.2 3 T-08480
Ganglios linfaticos lliacos 196.6 C77.5 4 T-08610
Ganglios linfaticos inguinales 196.5 C77.4 4 T-08810

c. Enfermedad de Hodgkin abdominal, estadio Il (las figuras que ilustran el GTV estan tomadas y modificadas del Atlas TNM [UICC,1982]).

Meduloblastoma del 4° ventriculo

ESTRUCTURA ANATOMICA ICD-0(9) ICD-O(10) Lateralidad | T-SNOMED
Volumen Tumor Macroscoépico
Techo del 4° ventriculo 1915 C71.7 3 T-X1820
Volumen Blanco Clinico
Cerebelo 191.6 C71.6 3 T-X6000
Meninges intracraneales 192.1 C70.0 _ T-X1410
Meninges espinales 192.3 C70.1 _ T-X1115

d. Meduloblastoma (la figura que ilustra el GTV esta tomada de Clinical Oncology, A Multidisciplinary Aproach [ACS, 1983]).
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1.2.2 Técnica

(i)
(ii)

(iii)

(iv)

v)

NUmero y configuracion, localizacion y direccion de los haces con respecto al paciente.

Haces estacionarios con técnica DFI o DFP y distancia correspondiente en cada caso, o la técnica de arcoterapia con su

correspondiente arco.

Tamafios de los campos: el tamafio geométrico del campo usualmente corresponde a la curva de isidosis del 50 por

ciento. Para DFP fija, el tamafio de campo se da normalmente en la piel, para DFI fija el tamafio de campo se suele dar

en el isocentro. Cuando los limites del campo son paralelos a la seccion de planificacion, debe darse primero la

dimensidn del campo en dicha seccion.

Calidad de la radiacion para cada haz

= Ortovoltaje 0 haces de rayos X de baja energia (<300kV): la diferencia de potencial del generador (kV) y el CHR
(mm Al o Cu).

= Haces de rayos gamma: el radionucleido (elemento y nimero masico).

= Haces de rayos X > 2 MV: el potencial acelerador nominal y el tipo de acelerador.

Deben indicarse los dispositivos modificadores del haz (cufias, compensadores, bloques, bloques individualizados,

etc.).

1.2.3 Calculo de la Dosis Absorbida

(M)
(i)
(iii)

Método de calculo de dosis (computarizado o manual), 1-D, 2-D 6 3-D. El informe debera ajustarse a las definiciones
de los diferentes niveles de informacién (Seccién 3.3.4).

Correccidn por inhomogeneidades del tejido (que conste si se realiz6 o no). Se deberia indicar el tipo de correccidn,
por ejemplo: 3-D 6 2-D para cavidades de aire, pulmén, hueso, etc., o correccion completa por densidad electrénica.
Peso de los haces (en el maximo de dosis, punto especificado, isocentro u otro punto).

1.2.4 Control de Calidad

(i)
(i)
(iii)

Sistemas de control y comprobacion.
Iméagenes de verificacion (en qué momento del tratamiento, frecuencia y aceptabilidad).
Dosimetria in vivo (tipo de medidas, frecuencia y aceptabilidad).

1.2.5 Comentarios Especiales

El informe de dosis absorbida en terapia de haces externos deberd ir acompafiado de informacién sobre el
fraccionamiento incluyendo, al menos, el nimero de fracciones y el tiempo total en dias, junto con el primer y el
altimo dia. A menos que se afirme otra cosa, se entendera que el fraccionamiento es el habitual (5 veces por semana)
con fracciones iguales, irradiando con todos los campos en cada fraccidn. Deben indicarse el momento y duracion de
cualquier salto o interrupcion en el tratamiento, asi como cualquier cambio en la dosis por fraccion.
Independientemente de la posicion del paciente, todas las secciones transversales deberian verse desde los pies del
paciente. En cada seccion deberian indicarse la derecha e izquierda (por ejemplo Dxt/Sin, Dcha/lzqda). Para otras
secciones, también deberia indicarse claramente la orientacion en la figura.

Con el fin de comparar, deberian tomarse como radiacion de referencia los rayos gamma del ®°Co. Se aplica la misma
EBR para fotones con potencial acelerador nominal superior a 2 MV y para electrones en el rango de 1-50 MeV. Para
terapia de ortovoltage con rayos X, la EBR es mayor que la unidad, y puede considerarse adecuado un factor de
conversion de 1.18 para los procedimientos normales en radioterapia. Debera indicarse en el informe si se realiza
correccion por EBR.

Cuando se muestren curvas de isodosis (con valores relativos o absolutos), deberia tenerse cuidado de que el nimero
correcto esté asociado de forma inequivoca con la linea correcta de isodosis. Es conveniente, p.ej., indicar el lado
“caliente” de la isodosis, ya que esto mostraria, en algunos casos, si un pequefio volumen/area es una zona mas caliente
o fria que su entorno.

Cuando se muestran planos de isodosis con valores de dosis relativos, es conveniente que a la isodosis que pasa por
el Punto de Referencia ICRU se le asigne el valor relativo del 100%.

Un informe de radioterapia siempre debe dar las dosis absorbidas en Gy o cGy. Ademas, puede ser de interés emplear
dosis ponderadas bioldgicamente, calculadas de acuerdo con modelos biolégicos especificados.

Puede ser (til registrar la tasa de dosis absorbida en el blanco, lo cual se recomienda para valores por debajo de 0.1
Gy por minuto, para cualquier parte del Volumen Blanco de Planificacion.

Deberia especificarse claramente si se empled o no correccion por inhomogeneidad tisular en el calculo de la dosis
absorbida. También se deberia indicar en el informe el método de calculo empleado. Si se incluyen en el informe
valores corregidos, deberan incluirse también los valores no corregidos a efectos de intercomparacion (ver seccion
3.3).
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Ejemplos del Uso de las Recomendaciones con Diferentes
Configuraciones de Campos

Los pacientes de los casos 1 al 5 muestran situaciones de caracter cada vez mas complejo desde el nivel 2 al nivel 3 (ver

secciones 3.4y 3.5).

Nota: Las expresiones entre corchetes denotan la localizacion anatémica del GTV, CTV, drganos de riesgo y el nivel
anatomico de las secciones usadas para la planificacion de la dosis, de acuerdo con la lista de cddigos del Apéndice I,
Tablas 1.2 y I.3.

GTV = Volumen Tumor Macroscopico

CTV = Volumen Blanco Clinico

PTV = Volumen Blanco de Planificacion

Caso numero 1. Cancer de Pulmon.

SITUACION CLINICA Hombre de 65 afios, fumador, presentaba una tos persistente. Examen clinico normal.
La radiografia de térax mostré una masa hiliar derecha. La broncoscopia mostré un
tumor endobronquial en el bronquio principal derecho. La biopsia revelé un carcinoma
de células escamosas. La TC confirmd una lesion en el bronquio derecho con una
adenopatia en hilio derecho de 3 cm x 3 cm, sin evidencia de adenopatia mediastinica.
Estadio clinico T2 N1 MO.

FINALIDAD DE LA TERAPIA Paciente inoperable. Se planificé radioterapia paliativa para mitigar la tos.

GTV Tumor primario endobronquial y adenopatia hiliar [C34.0-1,C77.1C-1].

CTvV CTV I: GTV + extensiones subclinicas locales. [C34.0-1, C77.1C-1]
CTV IlI: Ganglios linfticos de la region mediastinica [C77.1A]

PTV Se define un Unico PTV para los dos CTVs

ORGANOS DE RIESGO A: Médula espinal [C72.0B].
B: Pulmén izquierdo [C34.9-2].

DOSIS PRESCRITA PTV: 30 Gy en 10 fracciones a lo largo de 2 semanas.

DOSIS ADMISIBLE EN LOS A: Menos de 35 Gy en 10 fracciones.

ORGANOS EN RIESGO B: La més baja posible.

TECNICA PROPUESTA Campos AP-PA

POSICIONAMIENTO DEL Supino con la cabeza reposando de forma natural y los brazos a los costados. Sin

PACIENTE E INMOVILIZACION fijaciones especiales.

71



58. . . Apéndice Il

SECCION PARA LA Una imagen de TC a través del centro del GTV.

PLANIFICACION

CALCULO DE LA DOSIS Mapa de isodosis en el plano central del haz, sin correccién por inhomogeneidad.
TECNICA EMPLEADA Co.

Dos campos opuestos de igual peso con direccion 0° y 180°, respectivamente.
Técnica isocéntrica.

Ancho del campo 10 cm (ambos).

Longitud del campo 12 cm (ambos).

Dos esquinas bloqueadas en cada campo.

Sin cufias.

MEDIDAS DE CONTROL Radiografias de simulacion.
Radiografias de verificacion del tratamiento x 2.
Medicidn de la dosis de entrada x 2.

DERECHA L | IZQUIERDA

Fig. I1.L1.  EIPTV I para el tumor primario viene representado por el &rea mas oscura. EI PTV |1 para ganglios linfaticos mediastinicos corresponde al
area mas clara.

ESPECIFICACIONES DE DOSIS  Distribucion de dosis, ver Fig. 11.1.
PARA EL INFORME 1. Punto de Referencia ICRU= punto medio entre las entradas de los campos, en el
centro del PTV (100%).
2. Dosis maxima y minimaen el PTV correspondientes a la planimetria (102% — 95%).
3. Puntos Calientes (fuera del PTV) =108%.
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Caso numero 2. Cancer de Mama.

SITUACION CLINICA

FINALIDAD DE LA TERAPIA

GTV
CTv

PTV

ORGANOS DE RIESGO

DOSIS PRESCRITAS

DOSIS ADMISIBLE EN LOS
ORGANOS EN RIESGO

TECNICA PROPUESTA

POSICIONAMIENTO DEL
PACIENTE

SECCION PARA LA
PLANIFICACION

CALCULO DE LA DOSIS

TECNICA EMPLEADA

Mujer de 56 afios que presentaba un bulto duro y movil de 2 cm x 1.5 cm en el
cuadrante superior externo de la mama izquierda. No habia fijacion a la piel ni al
musculo, y no se palpaba adenopatia en la region. La mamografia mostrd una masa
sospechosa de malignidad. Diagndstico clinico: carcinoma Tla NO MO. La biopsia
confirmé un carcinoma ductal infiltrante. Se realizé una amplia reseccion local y una
diseccion axilar. La histologia mostro la completa reseccion del tumor primario y los
12 ganglios linfaticos axilares extraidos libres de metastasis. Se pusieron grapas
quirargicas en el lecho tumoral durante la reseccion.

Radioterapia radical tras la cirugia radical. Sin terapia sistémica.
No hay GTV que definir.

CTV |I: El lecho tumoral local con o sin el uso de grapas quirtrgicas [C50.4-2].
CTV II: La mama entera (mas alla del CTV I, ver arriba). La extension debe definirse
anatébmicamente por palpacién e imagen de TC [C50.9-2].

Parael CTV I: Se afiade un margen de 1 cm para tener en cuenta los movimientos de
la pared tordcica y las variaciones en la colocacion diaria de los
campos.

Para el CTV Il: Se afiade un margen de 1 cm para tener en cuenta los movimientos de
la pared toréacica debidos a la respiracion y las variaciones en la
colocacion diaria de los campos.

(Ver Fig. 11.2).

A: Tejido pulmonar[C34.9-2].
B: Miocardio [C38.0].
C: La otra mama [C50.9-1].

PTV I. 64 Gy en 32 fracciones a lo largo de 6.5 semanas.
PTV II: 50 Gy en 25 fracciones a lo largo de 5 semanas.

A: 30 Gy en un maximo de 200 cm?,
B: 30 Gy en un maximo de 30 cm?.
C: Menos de 5 Gy.

PTV I: Dos haces tangenciales opuestos de fotones mas un haz de electrones.
PTV II: Dos haces tangenciales opuestos de fotones.

PTV I y 1I: Supino con los brazos extendidos por encima de la cabeza, inmovilizacién
de la cabeza y sobre una cufia para mantener horizontal el esternén.
Inmovilizado usando un molde de plastico o reposabrazos y tabla para
apoyar los pies.

PTV |y IlI: Seccion transversal a lo largo de la posicion del tumor resecado [24].

Calculo de dosis en un tnico plano usando funciones generadoras de haces de fotones
con correccién por incidencia oblicua e inhomogeneidad del tejido, pero sin correccién
por pérdida de dispersion lateral en 3—D. Calculo de haces de electrones basados en
curvas de isodosis no corregidas.

PTV I: (a) Haces tangenciales de fotones como los descritos para PTV 1.
(b) Electrones de 9 MeV.
Haz perpendicular a la piel.
Direccién del haz 60°.
DFP 100 cm.
Ancho del campo 5 cm.
Largo del campo 4 cm.
100 % en el maximo de dosis.
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TECNICA EMPLEADA PTV II: Fotones de 6MV.
Dos Campos opuestos.
Direcciones de los haces 305° y 125°,
Técnica isocéntrica.
Ancho del campo 8 cm.
Largo del campo 19 cm.
Curias 15°y 15°.
Haces con pesos iguales en el isocentro
Comienza el tratamiento de ambos PTVs con los campos tangenciales de fotones y
después se afiade el de electrones para el PTV I.

MEDIDAS DE CONTROL Radiografias de Simulacion.
Una radiografia de verificacion semanal para los haces de fotones.
Medida de la dosis a la entrada con detectores de semiconductor x 2.

ESPECIFICACIONES DE DOSIS PTV I: 1. Centradoen el PTV | (= Punto de Referencia ICRU 1).
PARA EL INFORME 2. Méaximo y minimo.
PTV II: 1. En el isocentro del haz de tratamiento con fotones (= Punto de Referencia
ICRU 2) suponiendo que esto es representativo de la dosis central en toda
lamama (PTV II) fuera del volumen correspondiente al lecho tumoral (PTV
).

2. Maximo y minimo.

Fig. I1.2.a. Curvas de isodosis (valores relativos) para la distribucién de dosis con dos haces tangenciales de fotones de 6 MV. EI PTV | esté indicado
por el area densamente punteada y el PTV |l por el area con punteado suave. La dosis especificada para la prescripcion y para el registro de esta parte del
tratamiento es 50 Gy sobre el eje, en el punto medio entre los puntos de entrada, que ademas se corresponde con el centro del PTV II.
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Fig. 11.2.b. Curvas de isodosis (valores relativos) para la distribucién de dosis con un haz de electrones de 9 MeV para el PTV | (indicado por la zona
densamente punteada). La dosis especificada para la prescripcion y para el registro de esta parte del tratamiento es el 100 % (la energia del haz se ha elegido
para que dicho valor se encuentra cerca del centro del PTV). La dosis absoluta es 14 Gy.

Fig. 11.2.c. Curvas de isodosis (valores absolutos en Gy) para la distribucidn de dosis total. Para la realizacion del informe se adoptaron las siguientes

especificaciones de dosis y fraccionamiento:
En el informe, la dosis para el PTV | se especificd en el centro = 64 Gy, con una variacion entre 66-60 Gy, suministrada en 32 fracciones a lo largo de 6.5
semanas.
Para el PTV II se tomd como dosis representativa del tejido mamario fuera del volumen de “sobreimpresién” sélo la debida a los dos haces de fotones en
el punto medio de las entradas (ignorando asi la contribucién del haz de electrones en el tratamiento del PTV I). La dosis total del PTV Il es 50 Gy, con

una variacion entre 50-64 Gy, suministrada en 25-32 fracciones en 5-6.5 semanas.
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Caso numero 3. Cancer de Prostata.

SITUACION CLINICA Varén de 57 afios que manifestaba una retencion urinaria aguda. La exploracion rectal
revel6 una glandula prostatica dura con un Iébulo lateral izquierdo agrandado. No habia
extensiones palpables fuera de la prostata. El diagnostico clinico fue de un carcinoma
de préstata T2. No se detect6 otra anormalidad en la exploracidn fisica. La cistoscopia
revelé un prominente I6bulo lateral izquierdo de la glandula prostatica. La biopsia
mostré un adenocarcinoma de la glandula prostatica, tumor pobremente diferenciado
(G3). Pielografia I.V., gammagrafia 6sea, radiografia de térax y fosfatasa acida, todas
ellas normales. La TC de pelvis confirma un estadio T2. No estaban involucrados los
ganglios linfaticos ni las vesiculas seminales.

FINALIDAD DE LA TERAPIA Radioterapia radical de la glandula prostatica y los ganglios linfaticos de la pelvis.
GTV Tumor en la gldndula prostética.

CTV CTV I: La glandula prostética entera dejando un margen lateral adecuado. Definido
por los cortes de TC y palpacion [C61.9].
CTV Il Los ganglios linfaticos regionales del obturador, los ganglios iliacos internos,
externos y pre-sacrales, asi como los ganglios linfaticos iliacos comunes
[C77.5B-4, C77.5A-4, C77.5C].

PTV Tanto para el CTV | como para el CTV Il se tendrén en cuenta las pequefias variaciones
en el posicionado de los haces. En este caso el movimiento del 6rgano es pequefio.
(Ver Fig.IL.3).

A

3

Fig. 11.3.a. Curvas de isodosis (valores absolutos) del primer tratamiento para el PTV 1 y Il (el dltimo representado por el area punteada suavemente y
el primero por el &rea punteada densamente). La dosis especificada para la prescripcion y para el registro (44 Gy) corresponde al punto de interseccion de
los haces.
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Fig. 11.3.b. Curvas de isodosis (valores absolutos) para el segundo tratamiento, propuesto inicamente para el PTV | (representado por el area punteada).
La dosis especificada para la prescripcion y para el registro (22 Gy) se refiere al punto de interseccion de los haces.

A

3

Fig. 11.3.c. Curvas de isodosis (valores absolutos en Gy) para la distribucién de dosis total. Para la realizacion del informe se adoptaron las siguientes

especificaciones de dosis y fraccionamiento:

Para el PTV I (el tumor primario y la préstata) la dosis en la interseccion de los 7 haces es de 66 Gy (ver mas adelante), ad ministrada en 32 fracciones a
lo largo de 45 dias, y la variacion de la dosis es 66-69.

Para el PTV Il (la regién de ganglios linfaticos), la dosis en un punto considerado significativo para la region de ganglios linfaticos (representada por el
circulo) es igual a 65 Gy, y la variacion de la dosis en el PTV Il es igual a 52-68 Gy, administrada en 22-32 fracciones a lo largo de 31-45 dias,
respectivamente.

Nota: El ejemplo ilustra el problema que se encuentra en la terapia de “sobreimpresion”. Usualmente solo es posible conseguir una dosis homogénea en el
PTV I. Se recomienda hacer una visualizacion inicial de la distribucidn total de dosis de los tratamientos combinados y para ambos PTVs. Notese
también que para la planificacion del tratamiento completo se usaron diferentes secciones, pero para la realizacién del infor me, sélo se consideré una
seccidn, descartando la posible importancia de la evaluacion 3-D. Por lo tanto la dosis minima real del PTV Il sera entonces mas baja que la que se

indic6 anteriormente y del orden de 42 Gy en la seccién mas craneal.
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ORGANOS DE RIESGO A Intestino delgado [C17.9].
B: Pared rectal posterior [C20.9].
C: Cabezas femorales [C41.4G-4].

DOSIS PRESCRITAS PTV I: 66 Gy en 32 fracciones.
PTV II: 44 Gy en 22 fracciones.
DOSIS ADMISIBLE EN LOS A: Intestino delgado por debajo de los 44 Gy.
ORGANOS EN RIESGO B: Tan bajo como sea posible.
C: Por debajo de los 35 Gy.
TECNICA PROPUESTA PTV Iy II: Cuatro campos (anterior, posterior, lateral derecho y lateral izquierdo).
PTV I Anterior y dos campos posteriores oblicuos.
POSICIONAMIENTO DEL PTV 1y II: Supino con la cabeza descansando en la forma natural y los brazos sobre el
PACIENTE E INMOVILIZACION pecho. Sin moldes inmovilizadores. Alineacion mediante laser y tatuajes
en la piel.
SECCIONES PARA LA PTV I: Seccion principal en el centro del PTV I.
PLANIFICACION Otras secciones necesarias para la localizacion del volumen blanco [51].
PTV II: Seccion principal en el centro del PTV 11 [52].
CALCULO DE LAS DOSIS Calculo de la dosis en dos planos corregida por incidencia oblicua e inhomogeneidad
tisular, pero sin correccién fuera de eje basada en funciones generatrices.
TECNICA EMPLEADA PTV Ly ll: Fotones de 8 MV. Haces anterior, posterior, lateral derecho y lateral
izquierdo.

Direcciones de los haces 0°-180° (ant.-post.) y 90°-270° (laterales).
Técnica isocéntrica.
Ancho del campo 16 cm (ant. y post.).
Ancho del campo 12 cm (laterales).
Largo del campo 16 cm (todos los haces)
Pesos en el punto de referencia 28%, 28%, 22% y 22%.
PTV I: Fotones de 8 MV.
Haces anterior y oblicuos posteriores derecho e izquierdo.
Direcciones de los haces 0°, 250°, 110°
Técnica isocéntrica.
Ancho del campo 8 cm (anterior) y 7 cm (campos oblicuos posteriores).
Largo del campo 9 cm.
Cuna de 15° para los campos oblicuos posteriores.
Pesos 46%, 27% y 27%.
Empezar tratando los dos PTVs y luego s6lo el PTV 1.

MEDIDAS DE CONTROL Radiografias de simulacién.
Una radiografia de verificacion de haces de fotones a la semana.

ESPECIFICACIONES DE DOSIS  PTV I: 1. Enelisocentro (Punto de Referencia ICRU 1).
PARA EL INFORME 2. Mé&ximo y minimo.
PTV II: 1. Un punto seleccionado de forma que se considere representativo de la
region de ganglios linfaticos (Punto de Referencia ICRU 2).
2. Méaximo y minimo.
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Caso numero 4. Cancer del Suelo de la Boca.

SITUACION CLINICA

FINALIDAD DE LA TERAPIA
GTV
CTvV

PTV

ORGANOS DE RIESGO

DOSIS PRESCRITA

DOSIS ADMISIBLE EN LOS
ORGANOS EN RIESGO

TECNICA PROPUESTA

POSICIONAMIENTO DEL
PACIENTE E INMOVILIZACION

SECCIONES PARA LA
PLANIFICACION

CALCULO DE LA DOSIS

TECNICA

Vardn de 58 afios que presentaba un tumor ulceroso en la parte izquierda del suelo de
la boca de 4.5 cm x 3.5 cm x 4.0 cm. El tumor se extiendia a la lengua pero no
alcanzaba la linea media. La glandula salivar submandibular no estaba afectada. No
habia fijacién a la mandibula. No habia ganglios linfaticos palpables en la region.
Ninguna otra cosa destacable en el examen fisico. Estadio clinico T4 NO MO. La
biopsia mostré un carcinoma de células escamosas moderadamente diferenciado. El
paciente no se considerd candidato para cirugia radical.

Radioterapia radical. Sin cirugia ni terapia sistémica.
Tumor manifiesto en el suelo de la boca.

CTV I: GTV + extensién subclinica local [C04.9-2].
CTV II: Los ganglios linfaticos homolaterales de la region submandibular, el cuello y
la fosa supraclavicular [C77.0C-2, C77.0E-2, C77.0F-2]

Se afiade 1 cm de margen para tener en cuenta los movimientos y variaciones en el

posicionamiento de los haces.

Nota I: EICTV | esta bien localizado dentro del CTV |1y, por lo tanto, no es necesario
afladir méargenes para la planificacion ya que no se va a dar terapia de
sobreimpresion.

Nota II: Como la dosis en la médula espinal seria inaceptable con el mismo margen
alrededor de los CTVs en todas las direcciones, el compromiso fue mantener
la dosis prescrita (ver mas adelante) pero aceptando un margen menor cerca
de la médula. Son necesarias, cerca de la médula, verificaciones adicionales
cuidadosas del posicionamiento de los haces.

(Ver Fig. 11.4.)

A: Glandula parétida derecha [C07.9-1].
B: Médula espinal [C72.0A].

66 Gy en 33 fracciones a lo largo de 6.5 semanas.

A: 20 Gy como maximo.
B: 46 Gy como méximo.

Dos campos de fotones.

Supino con una méscara personalizada. Los brazos a los costados. Usar mordedor bucal
para separar la cavidad oral superior.

Ver Fig. 1l.4.a.

1. Una secci6n (#1) a la altura del GTV (plano principal) [11].
2. Una seccién (#l1) a la altura de la laringe [13].

3. Una seccion (#111) a la altura de la fosa supraclavicular [20].

Planificacion 3-D real basada en 3 secciones y volumen interpolado, empleando
algoritmos de haz pincel para fotones.

Fotones de 6 MV.

Dos haces.

Direcciones de los haces 0° y 140Q°.

Técnica isocéntrica. Los ejes de los haces se intersecan en la superficie del cuerpo (a
la altura de la seccién Il).

Ancho del campo 7.4 cm.

Largo del campo 14 cm.

Haces conformados usando “punto de vista del haz”.
Cunfas +30°y —30°.

Pesos de los haces iguales.

Rotacion del colimador: haz #1 = 17°, haz #2 = Q°.
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/‘i — N\ Izquierda

Derecha

Seccion | = -
4cm
Seccion Il —-pme 12 ¢cm
4cm
Seccion I .- -Y—.—. -
Derecha Derecha Izquierda

Seccion | Seccién Il

Derecha Izquierda

Seccién 1l

Fig. Il.4.a. Representacion esquematica del GTV, de los CTVs y las 3 secciones utilizadas para la planificacion. Altura del PTV =12 cm. GTV = érea
rayada. CTV | = Linea punteada (). CTV Il = Linea punteada (I1). PTV = Linea a trazos.
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Fig. 11.4.b. Distribucion de dosis (valores relativos normalizados a la dosis especificada, en el gréafico se muestran las curvas correspondientes al 85%.
95%, 100% y 105%) en la seccién #1, a nivel del GTV. Esta seccion se consider6 la mas significativa para la especificacion de dosis, antes que la seccién

#11 (la cual contiene la interseccion de los ejes centrales, pero no contiene al GTV). De este modo, un Punto de Especificacion ICRU-2 se define en la
seccion #1 en el centro del GTV (indicado por el cuadrado negro). La dosis prescrita en este Punto de Referencia 2 es el 100% = 66 Gy.

Haz # 1
Derecha

Izquierda

Seccion # 11

Fig. 1l.4.c.

Distribucion de dosis en la seccion #11 (= plano central). La cruz indica la posicion el maximo de dosis en todo el volumen
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Derecha Izquierda

\
\

Seccion # 1l

Fig. 11.4.d. Distribucién de dosis en la seccion #l11.

MEDIDAS DE CONTROL

ESPECIFICACIONES DE DOSIS
PARA EL INFORME

Radiografias de simulacion. Tres radiografias semanales de verificacion de haces de
fotones (con especial atencién a los bordes mediales, ver arriba).
Medida de la dosis a la entrada con detectores de semiconductor x 2.

1. Punto de Referencia ICRU 2 en la seccion #1 y centrado en el PTV (ya que los haces
se intersecan a la altura de la seccion #1I donde s6lo hay enfermedad subclinica y,
mas aln, no existe interseccion en los tejidos del paciente) = 66 Gy.

2. Dosis maxima y minima en el PTV (que se encontraran en la seccion #l1 y la seccion
#111, respectivamente) =108% (71 Gy) y 84% (55 Gy), respectivamente. Notese que
la dosis minima puede incrementarse mediante filtros compensadores, bolus para
disminuir el efecto de acumulacidn, o un tratamiento adicional en la seccion #111.

3. Ademas, se dispone de los siguientes parametros de la distribucién de dosis en el
PTV:

» Valor medio = 102% (desviacién estandar = 6.6).
= Mediana = 101%
4. Organos de riesgo:
= Dosis en la médula espinal = 50% del maximo = 33Gy.

= Dosis en la glandula parétida derecha <15% < 10 Gy.
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Caso numero 5. Liposarcoma del Muslo.

SITUACION CLINICA

FINALIDAD DE LA TERAPIA
GTV
CTv
PTV

ORGANOS DE RIESGO
DOSIS PRESCRITA

DOSIS ADMISIBLE EN LOS
ORGANOS EN RIESGO

TECNICA PROPUESTA

POSICIONAMIENTO DEL
PACIENTE

SECCIONES PARA LA
PLANIFICACION

CALCULO DE LA DOSIS
TECNICA EMPLEADA

MEDIDAS DE CONTROL

ESPECIFICACIONES DE DOSIS
PARA INFORME

Vardn de 38 afios que presentd una masa no dolorosa en la parte posterior del muslo
derecho. El examen clinico y radioldgico indicd un liposarcoma en la porcion larga del
biceps femoral derecho, que fue confirmada con una biopsia por puncién con aguja
fina. En la operacion posterior se encontrd que la parte lateral del tumor sobresalia por
fuera del musculo. Se diagnosticd microscopicamente un liposarcoma de grado IV, y
el margen quirdrgico se clasifico como probablemente no radical. Por lo tanto se indico
radioterapia postoperatoria.

Radioterapia radical para evitar recidiva local.
Sin definir, ya que no qued6 tumor manifiesto tras la cirugia.
Compartimento posterior del muslo derecho [C49.2B-1].

El necesario para permitir las variaciones en la puesta en tratamiento. EI movimiento
de los érganos es despreciable.
(Ver Fig. 11.5.)

Los testiculos fueron cuidadosamente colocados fuera de los haces [C62.9-4].
51 Gy en 17 fracciones a lo largo de 24 dias.

Testiculos: tan baja como sea posible.

Dos haces laterales opuestos. Debe tenerse cuidado para evitar la irradiacion de toda la
seccion transversal de la pierna.

Declbito lateral derecho e inmovilizacion con molde personalizado, con la pierna
derecha estirada y la pierna izquierda flexionada 90°.

55 cortes de TC desde la parte craneal de la pelvis a la parte caudal de la rodilla.
Seccidn sagital reconstruida a lo largo de todo el fémur. [50 — 62].

Planificacion 3-D real.

PTV: Fotones de 6 MV.
Dos haces opuestos con direcciones de 90° y 270°, respectivamente. Tamafio de
los haces 14 cm x 35 cm (ambos).

Radiografias de simulacion.
Radiografia semanal de verificacién.
Dosimetria in vivo de dosis a la entrada y de dosis en los testiculos en cada fraccion.

PTV: 1. Centradoen el PTV (Punto de Referencia ICRU).
2. Mé&ximo y minimo.
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Fig. 11.5.a. Se diagnostico un liposarcoma de alto grado en la porcién
larga del biceps femoral basandose en las evidencias clinicas, radioldgicas
y citoldgicas.

Nervio ciatico

Borde de escisién Biceps femoral

Fascia muscular

Fig. 11.5.b.  En la operacion se encontrd que la parte medial del tumor
estaba embebida en la porcién larga del biceps. La parte lateral del tumor
sobresalia del muisculo y estaba recubierto por una membrana delgada. No
habia seguridad de que se tratara de la fascia muscular o una pseudocéapsula
tumoral. Se resecaron el tumor y la porcion larga del biceps en una pieza.
Un examen microscopico mostré un liposarcoma de grado IV. No hubo
contencion fascial del tumor en la parte lateral. Por lo tanto el borde fue
clasificado como marginal y se indic6 radioterapia.

30 VIEW: VIEWSM-T

Fig. I1.5.c. Representacién multiplanar de 4 de las 8 secciones TC
tomadas antes de la cirugia. En cada seccién se visualizan el contorno
exterior y los bordes de hueso, compartimentos musculares y tumor
macroscopico

Fig. 11.5.d.  Imagen volumétrica construida a partir de los bordes de las
8 secciones TC descritos en la Fig. I1.5.c. Las secciones proximal y distal
se muestran en escala de grises. El fémur se representa como una estructura
sélida (blanco) asi como el tumor macroscopico (rosa) mientras el biceps
se representa como una estructura semitransparente (magenta). La relacion
espacial entre estas estructuras se puede visualizar con facilidad. La
orientacién de la imagen viene dada segun el sistema de coordenadas
relativo al paciente (L=lzquierda, R=Derecha, S=Superior, I=Inferior,
A=Anterior, P=Posterior).
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Fig. 11.5.e. Seccion transversal a la altura de la parte central del PTV. EI CTV se defini6 como toda la seccidn del compartimento posterior. La radiacion
se administré mediante dos haces opuestos a 90° y 270°, respectivamente. Se evito la irradiacion de la seccion completa del muslo. Los nimeros indican los
niveles de dosis absoluta (Gy) para cada curva de isodosis. La dosis blanco especificada (dosis del PTV) es 51 Gy en un punto del centro del PTV (®). Se
escogio este punto como mas representativo que el punto medio de los ejes de los haces (M). La dosis maxima del PTV es 53 Gy, y la dosis minima es 45

Fig. 11.5.g.  Posicion del paciente durante la radioterapia.

Fig. 11.5.f.  Se representan los limites geométricos de los dos haces en
verde (haz #1) y rojo (haz #2). La secci6n sagital del fémur se construyd
con 55 secciones de TC, de las cuales se muestran 3.
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Apéndice 111

Valoracion Relativa de la Dosis Central, Dosis Minimay Dosis Media en
la Elaboracion de Informes

Se recomienda (Seccidn 3) la seleccidn de un punto en el centro o en la parte central del Volumen Blanco de Planificacion
(PTV) como Punto de Referencia ICRU (Seccion 3.3.1) y que la dosis en este punto se defina como la Dosis de Referencia
ICRU (Seccién 3.3.2.). Es obligatorio especificar la Dosis de Referencia ICRU y describir la variacion de dosis informando
también de la dosis maxima y minima en el PTV. En la Seccion 3.3.1. se dan criterios generales para seleccionar el Punto de
Referencia ICRU.

Entre los oncologos radioterapeutas y radiofisicos del mundo hay un acuerdo unanime en la necesidad de de qu exista
uniformidad en la prescripcion y en la elaboracion de informes de los tratamientos. No obstante, actualmente se usan
diferentes métodos (Hendricson, 1988). En la literatura cientifica Gnicamente se informa de un valor de la dosis, y dicho valor
es, a menudo, usado sin mas explicaciones sobre su significado. La variacion de la dosis es raramente especificada y los
informes basados en, p.ej., histogramas dosis-volumen, no pueden interpretarse facilmente.

Para prescribir y realizar informes sobre la terapia de haces externos pueden emplearse varios tipos de valores de la dosis
(ver Secciones 2.4.3-2.4.7). Analizaremos tres métodos cominmente usados en la prescripcion e informe de dosis en terapia
de haces externos. Estos tres métodos, que emplean un Gnico valor de dosis, son:
= dosis en la parte central del Volumen Blanco de Planificacion (PTV) o en un punto proximo al centro y en el eje
central de los haces o en un punto cercano a los ejes,
= dosis en la periferia del PTV, p.gj., lineas o superficies de isodosis (envolventes) abarcando el PTV, y
= dosis media en el PTV.

La valoracidn relativa de los tres métodos se da en la Tabla I11.1. Otros métodos de informacion, p.ej., mediana de la dosis,
dosis maxima y moda de la dosis, no seran tratados aqui.

Uno de los primeros requerimientos para la especificacion de la dosis en los informes es que esta especificacion sea aplicable
a todas las situaciones clinicas y todos los niveles de ambicién en el calculo de la dosis. El Unico pardmetro de dosis que
satisface estos criterios es la dosis en la parte central del PTV. Esto contrasta con la situacion de las dosis minima y media
en el PTV, donde, si el célculo de dosis debe ser significativo, solo puede hacerse en el nivel 3y, en algin grado, en el nivel
2 (Seccion 3.3.4).

Una segunda exigencia para elaborar informes dosimétricos es que el valor de la dosis deberia ser fisicamente preciso. En la
irradiacién de un medio homogéneo es obvio que la dosis a lo largo del eje central se puede calcular con buena precisién, ya
que el haz esta calibrado y chequeado regularmente en puntos del eje. En puntos localizados fuera del eje o en la periferia la
incertidumbre en la dosis puede ser mucho mayor. Esto es causado por la inestabilidad y la heterogeneidad de la distribucion
de dosis, asi como por el fuerte gradiente de dosis cerca del limite del haz. Asi, la dosis en la periferia del PTV no puede
determinarse de forma precisa y, por tanto, es inadecuada para comparaciones entre diferentes centros. Sin embargo, la dosis
media puede ser calculada con buena precision puesto que las variaciones fuera del eje son a menudo eliminadas al promediar
en el interior del haz.

Desde un punto de vista radiobioldgico, la dosis promedio a la poblacion de células cancerosas es el parametro mejor
relacionado con la respuesta tumoral, siempre que la heterogeneidad de la dosis no sea demasiado grande. Sin embargo, la
densidad de células tumorales en el CTV varia en gran medida y, en principio, alcanza un valor nulo en su borde. Por
consiguiente, la dosis media en el PTV no corresponde necesariamente a la dosis media en la poblacidn de células tumorales
y puede perder parte de su significado bioldgico.

Las lineas o superficies de isodosis en la periferia del PTV se usan en algunos centros para especificar la dosis (para prescribir
y elaborar informes). El objetivo de esta aproximacion es que todos los tejidos que contengan células tumorales reciban al
menos la dosis prescrita. En estas situaciones el valor de la dosis de las lineas o superficies es idéntica a la dosis minima en
el PTV. Por tanto, la dosis en la periferia del PTV no puede ser considerada como el valor més relevante para describir el
tratamiento (aun asi, debe ser estimada e informada ademas de la dosis en el Punto de Referencia ICRU). La eleccién del
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margen clinico de seguridad es una de las etapas mas criticas de la radioterapia. Consecuentemente, el tamafio y borde del
CTV pueden variar de forma considerable de un oncologo radioterapeuta a otro, para la misma situacion clinica, debido a
diferentes opiniones. También, la seleccion de los margenes apropiados cuando se defina el PTV puede variar de un terapeuta
a otro.

La dosis en la parte central del PTV, a lo lago del eje central de los haces, debe ser informada en todos los casos. Este es el
valor de dosis mas representativo en el PTV. Sin embargo, para evaluar la distribucion total de dosis en el PTV, también ha
de informarse acerca de la variacion de la dosis (dosis maxima y minima en el PTV) (Seccion 3.3.3).

TABLA I11.1. Ventajas y desventajas de usar la dosis central en el PTV, la dosis minima en el PTV y la dosis mediaen el PTV.

Parametro Comentarios

CALcuLo DE LA Dosis

Dosis central en el PTV Fécil determinacion.
(=Dosis de Referencia ICRU)  Buena precision fisica.
Casi independiente del tipo de calculo de la dosis (1, 2 6 3-D).
Dosis minima en el PTV Se necesita computadora.
Precision fisica limitada.
Depende del método de calculo (1, 2 6 3-D).
Dosis mediaen el PTV Se necesita computadora.
Buena precision fisica.
Depende del método de calculo (1, 2 6 3-D).

SELECCION DEL PuUNTO DE ESPECIFICACION

Dosis central enel PTV No hay libertad de seleccion.
(=Dosis de Referencia ICRU)
Dosis minima enel PTV Alguna libertad de seleccion.
Ademaés, la seleccion puede estar influenciada por la presentacién de los valores de isodosis.
Dosis media en el PTV No hay libertad de seleccion.

INCERTIDUMBRES ESPACIALES Y MOVIMIENTOS

Dosis central enel PTV Casi independiente.
(=Dosis de Referencia ICRU)
Dosis minima en el PTV Dependiente.
Dosis media en el PTV Algo dependiente.
DEFINICION DEL VOLUMEN BLANCO DE PLANIFICACION
Dosis central enel PTV Independiente de la delimitacion del PTV.

(= Dosis de Referencia ICRU)  Independiente del método de adquisicion de datos del paciente (1, 2 6 3-D).

Puede ser usada para todo tipo de volumenes.

Dosis minima en el PTV La delimitacion del PTV puede variar seguin el oncélogo radioterapeuta y entonces la dosis minima depende del PTV.
Dependiente del método de adquisicion de datos del paciente (1, 2 6 3-D).
Puede ser usada para todo tipo de volimenes.

Dosis mediaen el PTV Dependiente de la delimitacion del PTV.
Dependiente del método de adquisicion de datos del paciente (1, 2 6 3-D).
Poco significativa si hay gran variacion de dosis en el PTV.

RELEVANCIA CLINICAY BIOLOGICA

Dosis central enel PTV Definido en una region donde la densidad de células tumorales es usualmente alta.
(= Dosis de Referencia ICRU)
Dosis minima en el PTV Definido en una regién con una densidad de células tumorales baja o variable.

Dosis media en el PTV Variacion de la densidad de células tumorales desde su valor maximo a cero.
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